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Im Jahre 1926 wurde eine neue Epoche unserer Kenntnis iiber die nor- 
male und pathologische Anatomie der Wirbelsiule eingeleitet. Der Dres- 
dener Pathologe ScHMoRL (24) legte damals am 21. Kongress der Deut- 
schen Orthopidischen Gesellschaft die ersten Resultate seiner grossziigi- 
gen, auf systematische Leichenuntersuchungen gegriindeten Forschungen 
iiber die Wirbelsiule vor. Diese Forschungen wurden dann von SCHMORL 
selbst und von einer Zahl deutscher Pathologen und Kliniker fortgesetzt, 
von welchen viele ihrer Ausbildung oder Entwicklung nach als ScHMoRLSs 
Schiiler zu betrachten sind. 

Das revolutionierende in ScHMoRLs Vorgehen lag darin, dass er vollig 
mit der alten Methode brach, nur solche Wirbelsiulen oder Wirbelsaulen- 
teile aufzupriiparieren, von welchen man nach ihrem klinischen Bilde vor- 
aussetzen konnte, dass sie Interesse besassen, und dass er stattdessen das 
Riickgrat jeder zur Untersuchung kommenden Leiche durch einen grossen 
Sagittalschnitt vom 5. Halswirbel bis zum 4. oder 5. Lendenwirbel spal- 
tete. Er hatte selbst erst das alte Verfahren befolgt, war aber bald dar- 
iiber ins Klare gekommen, dass die systematischen Untersuchungen der 
einzige Weg seien, auf dem man in relativ kurzer Zeit Kenntnis iiber eine 
grosse Anzahl von Erscheinungen in der Wirbelsiule erhalten kénnte. 
Seit vielen Jahren bedient sich ScHMORL am Pathologischen Institute des 
Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt dieser Form pathologisch- 

* Zum wesentlichen Teil in zwei Vortriigen (am 12. September 1931 in der 
Svenska féreningen fér medicinsk Radiologi und am 28. November 1931 in der 
Jahressitzung der Svensk Kirurgisk Foérening) vorgelegt. 

*Bei der Redaktion am 20. VI. 1932 eingegangen. 

Aus dem Réntgeninstitut des Sofiahemmet, Stockholm. (Chef Prof. G6sTA FORSSELL.) 
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anatomischer Untersuchungen der Wirbelsiule, und die Zahl der so un- 
tersuchten Wirbelsiulen betrigt bis zum heutigen Tage ungefaihr zehn- 
tausend, welches riesige Material jetzt von ScumMoru und seiner Schule 
bearbeitet wird. Diese Forschung hat bereits ihre Friichte getragen, in- 
dem mehrere bedeutungsvolle Arbeiten aus ihr hervorgingen, vor allem 
iiber die Entwicklung und ihre Variationen, iiber Altersverinderungen 
sowie traumatische und entziindliche Affektionen. 

Scumorv und seine Schiiler sind allerdings Pathologen, und die ge- 
wonnenen Resultate bereicherten deshalb vorerst die auf diesem Gebiete 
nicht sehr reiche pathologische Anatomie. Infolge der klinischen Ein- 
stellung dieser Forscher und der grossen Bedeutung der hierher gehéren- 
den Fragen fiir verschiedene Teile der praktischen Medizin, hat man von 
klinischer Seite schon von Anfang an versucht, sich die Forschungsresul- 
tate der Pathologen zunutze zu machen. 

Diese aussergewohnlich rasche Ubertragung der theoretischen For- 
schungsresultate auf das Gebiet der praktischen Medizin wurde in hohem 
Grade von der Réntgendiagnostik gefordert. Durch Réntgenuntersuchung 
von Leichenwirbelsiulen und Wirbelsiulenteilen konnte man in bequemer 
und iibersichtlicher Weise viele von den entdeckten Erscheinungen wieder- 
geben. Diese Réntgenbilder von Praparaten bildeten eine Briicke zwischen 
den neuen Errungenschaften der pathologischen Anatomie und einer 
Anzahl schon beobachteter, aber bisher unerklarter oder nicht einheitlich 
gedeuteter Erscheinungen in der klinischen Réntgendiagnostik. 

In den nichstvorausgegangenen Jahren hatten namlich die grossen 
Fortschritte in der Réntgentechnik, die vor allem durch die Einfiihrung 
der Sekundiarblenden bedingt waren, die Beobachtung mehrerer bis dahin 
vollstindig unbekannter Erscheinungen in der Wirbelsiule sowie auch ein 
eingehenderes Studium schon vorher bekannter erméglicht. — Ich brau- 
che hier nur zu erwihnen, welche neuen Ausblicke sich durch die Her- 
stellung vollstindig befriedigender Seitenbilder der Wirbelsiule eréffne- 
ten. — Es galt indes nicht nur, diese anatomischen Einzelheiten auf dem 
Bilde darzustellen, sondern auch sie zu deuten. Bevor man ihre anato- 
mischen Substrate durch genaue Sektionen kennen gelernt hatte, war die 
Gefahr fehlerhafter Deutungen sehr gross, was sich auch in einer Reihe von 
Arbeiten auf diesem Gebiete zeigt. HoLFELpER (6) hat vor kurzem die 
damalige Lage treffend mit folgenden Worten geschildert: »Dieser gewal- 
tige réntgentechnische Fortschritt hat jedoch das Problem der Wirbel- 
siiulendiagnostik keineswegs gelést, sondern hat, ganz im Gegenteil, dieses 
Problem sozusagen erst geschaffen.» 

Erst wenn man Scumorts Entdeckungen mit Riicksicht auf die stdn- 
dig auftretenden neuen Erscheinungen im Réntgenbilde betrachtet, die ihre 
anatomische Erklirung fordern, erst dann erkennt man die grosse Bedeu- 
tung des Werkes des deutschen Pathologen, und das grosse Interesse, das 
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ihm die praktische Medizin entgegenbringt. Wir miissen den Umstand 
bedenken, dass die Wirbelsiule eine dominierende Stellung im System 
der Bewegungsorgane einnimmt, bei welchen friihe Diagnose eines pro- 
gredienten Prozesses von entscheidender Bedeutung fiir eine wirkungs- 
volle Therapie ist. Wir diirfen auch nicht vergessen, dass die traumati- 
schen Riickgratsaffektionen eine grosse und vom é6konomischen Gesichts- 
punkte bedeutungsvolle Gruppe in der Versicherungsmedizin_bilden. 

Seit dem Herbst 1928 wurde im Réntgeninstitut des Sophiahemmet 
Material fiir das Studium mehrerer Fragen auf dem Gebiete der Wirbel- 
siulendiagnostik gesammelt. Das Einsammeln und die Bearbeitung die- 
ses Materials ist in hohem Grade durch die intime und wertvolle Mitar- 
beit des Dozenten fiir Orthopidie Nits SILFVERSKIOLD geférdert worden. 
Bisher waren wir auf Beobachtungen an Réntgenbildern Lebender ange- 
wiesen, wir hoffen aber, bald zu anatomischen Untersuchungen iibergehen 
zu kénnen. 

Aus den gemachten Erfahrungen habe ich éin Thema gewihlt, das in 
den beiden letzten Jahren Gegenstand lebhafter Diskussion gewesen ist. 
Ks handelt sich, wenn wir die bisher angewendete Nomenklatur gebrauchen, 
um die Frage der Existenz der persistierenden Wirbelkérperepiphysen. 
Obgleich mehrere Arbeiten hieriiber veréffentlicht wurden, sind die 
Meinungen diesbeziiglich bis zum heutigen Tage immer noch recht geteilt. 
Wihrend einerseits gewisse kasuistische Mitteilungen die Annahme 
stiitzen, dass Stérungen in der Verknécherung des Wirbelkérpers zur 
Entstehung von »persistierenden Wirbelkérperepiphysem fiihren kénnen, 
sagt ScuMoRL (30) in seiner kiirzlich erschienenen grossen Monographie 
»Die gesunde und kranke Wirbelsiiule im Réntgenbildes: — »Bei den 
neuesten Reihenuntersuchungen im Dresdner Institut, die sich be- 
sonders wieder mit der Frage der Randleistenverinderungen beschif- 
tigt haben — konnten niemals ’persistierende Wirbelkérperepiphysen’ 
nachgewiesen werden». Da er diese Auffassung auf Erfahrungen von den 
Untersuchungen seines grossen Leiwchenmaterials griindet, anderseits aber 
<éntgenbilder Lebender vorliegen, die kaum als etwas anderes als »per- 
sistierende Wirbelkérperepiphysen» gedeutet werden kénnen, und da die 
Frage grosse praktische Bedeutung hat, habe ich sie zum Gegenstande 
einer Untersuchung gemacht. Diese Untersuchung der Frage griindet 
sich teils auf Beobachtungen an eigenen Réntgenbildern Lebender, teils 
auf das Studium von friiher erschienenen Mitteilungen iiber dieses Thema. 


Kurze Zusammenfassung iiber die normale Entwicklung 
des Limbus vertebrae 


In einem friihen Stadium sieht ein Sagittalschnitt der Wirbelsiule so 
aus, wie es Abb. 1. zeigt. Der Wirbelkérper hat auf diesem Sagittalschnitt 
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Abb. 1. 10jihriger Knabe. Abb. 2. 7jahriges Madchen 
(JUNGHANNS 10). (JUNGHANNS 10), 


Abb. 3. ldjahriger Jiingling. Abb. 4. l0jahriges Madchen. 
(JUNGHANNS 11). (JUNGHANNS 1)). 
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im grossen ganzen eine rechteckige Form. Die Ecken des Rechteckes sind 
indes nicht verknéchert, wodurch wir hier das bekannte Bild »einer stufen- 
férmigen Aussparung» erhalten. Diese Aussparung wird auf Sagittal- 
schnitten — sowie auf dem réntgenologischen Seitenbild (Abb. 2.) —- 
am besten ventral sichtbar, findet sich aber auch in grésserem oder ge- 
ringerem Ausmasse dorsal. Wenn wir die obere oder untere Fliche des 
Wirbelkérpers betrachten, sehen wir, dass die Aussparung diese ring- 
formig umschliesst. Der knécherne Wirbelkérper erhalt seine Form da- 
durch, dass sich diese Aussparungen wihrend oder kurz vor der Pubertit 
mit Knochenkernen (Abb. 3 u. 4) auszufiillen beginnen, die sich zu einem 
Ring (Abb. 6)' zusammenschliessen. Segmente dieses Ringes werden oft 
auf Réntgenbildern Lebender wahrnehmbar [Dy#s (3) ], wenn der Zentral- 
strahl auf dem Seitenbilde schrig auf die Horizontalebene des Wirbel- 
kérpers einfallt (Abb. 7 0. 8). Nach Hanson (4) liegt der gewéhnliche 
Zeitpunkt fiir das Auftreten dieser Knochenkerne im Réntgenbilde bei 
Madchen zwischen dem 11. und 13., bei Knaben zwischen dem 12. und 15. 
Lebensjahre. Das friiheste Alter, in dem ihr Auftreten beobachtet wurde, 
ist nach demselben Verfasser 6 Jahre fiir Madchen und 8 Jahre fiir Kna- 
ben. Die Anatomien geben im allgemeinen ein viel spiteres Alter an. 
Diese Inkongruenz zwischen den Ossifikationsbefunden der Réntgenologen 
und Anatomen ist ja eine hiufige Erscheinung und beruht darauf, dass 
es fiir den Réntgenologen viel leichter ist, kalkhaltiges Knochenge- 
webe nachzuweisen als fiir den Anatomen, der selbst bei einer sorg- 
faltig vorgenommenen Sektion einen kleinen Knochenpunkt’ iibersehen 
kann. 

Die Verschmelzung der betreffenden Knochenkerne der Wirbelkérper 
vollzieht sich nach Hanson (4) im Alter von 17—25 Jahren. 

Diese Knochenkerne bilden nach der Vers¢hmelzung mit dem Wirbel- 
kérper dessen obere und untere Riinder. Wihrend die vertikale Fliche die- 


1 Bei den iibrigen Wirbeltieren hat, soweit sich unser Wissen erstreckt, die 
Wirbelkérperepiphyse die Form eine Platte (LUSCHKA, SCHMORL, JUNGHANNS, BEADLE). 
Eine Ausnahme hiervon machen die héher stehenden Affen, indem BEADLE (1) bei Sek- 
tion zweier Orang-Utangs ringférmige Epiphysen antraf. 

* In’ der Literatur, vor allem in der réntgenologischen, war friiher oft die voll- 
stiindig falsche Bezeichnung Epiphysenscheiben zu finden. Nachdem SCHMORL und 
JUNGHANNS zu wiederholten Malen die ringférmige Anordnung der Knochenkerne 
betont hatten, ist diese Bezeichnung jetzt in der roéntgenologischen Nomenklatur 
endlich durchgedrungen. Es ist daher héchst wunderlich, wenn man in einer kiirz- 
lich erschienenen Arbeit von RUCKENSTEINER »Die normale Entwicklung des Knochen- 
systems im Réntgenbilde> (Radiologische Praktika, Bd. XV. Thieme 1931) an mehre- 
ren Stellen der Beschreibung iiber die Verknédcherung der Wirbelsiule die Namen 
»Epiphysenplatten» und »Epiphysenscheiben» wiederfindet. Es ist bedauerlich, wenn 
in einer Serie von Arbeiten. die dazu bestimmt sind, als praktische Nachschlage- 
biicher fiir den réntgenologisch arbeitenden Arzt zu dienen, solche irrefiihrende Anga- 
ben vorkommen. 
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ser Randpartien beim entwickelten Wirbelkérper ganz im Niveau der iibri- 
gen vertikalen Wirbelkérperfliche liegt und also ausserlich nicht sichtbar 
ist, erhebt sich ihre horizontale Oberflache wall- oder leistenférmig iiber die 
obere bzw. untere Fliche (Abb. 9) des Wirbelkérpers. Dieses Verhalten 
wurde schon im Jahre 1858 von LuscaKa (16) beschrieben: »Entsprechend 
dem wallartig vorspringenden Umfange der Endflichen, also da, wo nach 
Vollendung des Héhenwachstums das Gewebe des Faserringes unmittelbar 
an den Knochen anstésst, ist die Substanz compacter und meist auch 
mehr geglittet.»" 

Diese Leiste hat die Form des Knochenkerns beibehalten (Vgl. z. B. 
Abb. 10 mit Abb. 7) und ist also vorne am breitesten. Ihre innere 
Kontur markiert sich oft auf dem Réntgenbilde [JunGHANNs (10), STEI- 
NER (30)], wenn der Wirbelkérper auf Seitenbildern in schriger Richtung 
vom Zentralstrahl getroffen wurde (Abb. 10 und 11). Dieser Teil des 
Wirbelkérpers ist also durch eigene Verknécherungszentren charakterisiert. 
Ur trdgt wesentlich zur Ausgestaltung der dusseren Form des Wirbelkérpers 
bet. Auf Grund seiner Architektur etc. nimmt er auch bei gewissen 
pathologischen Zustinden, z. B. bet Frakturen, eine Sonderstellung ein. 
Kin eigener Name fiir diese leistenférmige Begrenzung der oberen und 
unteren Fliche des Wirbelkérpers ist wohl berechtigt. ScHMORL (25) gibt 
uns detaillierte Beschreibungen iiber diesen Teil des Wirbelkérpers, den 
er als Randleiste bezeichnet. Dieser Name wird indes in doppelter Be- 
deutung angewendet [.JUNGHANNS (10, 11, 12, 13) und Scumor. (30)], 
indem darunter sowohl der zum Wirbelkérperrand gehérende Knochen- 
kern vor dessen Verschmelzung mit dem Wirbelkérper verstanden wird, 
als auch die leistenfoérmigen Erhéhungen der horizontalen Flichen beim 
voll entwickelten Wirbelkoirper. Diese doppelte Anwendung des Wortes 
»Randleiste» sowie der Vorteil einer lateinischen Nomenklatur scheint 
mir die EKinfiihrung der Benennung Limbus vertebrae zu moti- 
vieren. 


1 LUSCHKA ist indes nicht der erste, der hierauf aufmerksam gemacht hat, da 
UNGEBAUER (33) in seinem im Jahre 1739 herausgegebenen Werk »Epistola osteologica 
de ossium trunci corporis humani, epiphysibus sero osseis visis earumque genesi 
aolehe Erscheinungen bei Alteren Individuen beschrieb. Ich zitiere nach Luschka: 
»Vertebras valde annosorum si consideres, invenies superius atque inferius circulum 
elatiorem duarum linearum latitudinem aequantem — — —». Dank der liebens- 
wiirdigen Hilfe des Professors fiir die klassischen Sprachen ERNST NACHMANSSON an 
der Hochschule zu Gotenburg, kann ich hierfiir folgende Ubersetzung geben: »Be- 
trachtet man die Wirbel von hochbetagten Individuen, so wird man auf den oberen 
und unteren Flichen (sdariiber und darunter>) einen ziemlich erhabenen Kreis finden, 
der die Breite zweier Linien(?) erreicht — — —». 
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Vorher erschienene Arbeiten iiber persistierende Wirbelkérperepiphysen 


Die erste Mitteilung iiber »persistierende Wirbelkérperepiphysem» 


machte Hanson (5) im Jahre 1929 
bei einer 45jahrigen Frau »grosse 
dreieckige Knochenschatten» an- 
traf, »die am oberen vorderen 
Rande des L III, L IV, L V, 
gerade an der Stelle liegen, wo sich 
withrend der spaiteren Kinderjahre 
die soeben beschriebenen stufen- 
formigen Absitze befinden». (Abb. 
5.) Er gibt fiir den Befund fol- 
gende Erkliirung — »kann man 
sich so denken, dass vor dem 
Kintreten der Epiphysenverkal- 
kung stufenférmige Absitze am 
oberen Rande des L III—L V vor- 
handen waren, und dass die aus 
diesen verkalkten Epiphysenknor- 
peln gebildete Knochensubstanz 
keine knocherne Vereinigung mit 
der Korpusanlage erhielt».! 

Etwas spiter, im selben Jahre, 
gaben MicHasLow und TsCHEREP- 
NINA (20) ein Seitenbild der Hals- 
wirbelsiule wieder, auf dem sie 
»ein unvollstiindiges Verléten der 
Epiphysenplatte des 5. Halswir- 
bels» diagnostizieren zu kénnen 
glaubten. 

Im Jahre 1930 publizierte J an- 
KER (7) 7 Fille, die seiner Ansi 


Wirbelkérperepiphysen» aufwiesen. In drei Fallen bestanden die Verin- 
derungen im unteren Teile der Brustwirbelsiule (11. und 12. Wirbel), in 


den iibrigen 4 Fallen in der Le 
oberen vorderen als auch im 


lokalisiert. In einem Falle fanden sich Ossifikationsstérungen an zwe 
Wirbeln, in den anderen nur an einem. Bemerkt sei, dass die Verin- 
derungen im ersterwahnten Falle nicht in zwei aufeinander folgenden 


Wirbelkérpern lokalisiert waren, 
Wirbelkérper vollstandig normal 


Im Dezember 1930 erschien eine Arbeit von SCHMORLS Schiiler JuNG- 


1 Kursiv von HELLMER. 
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. Er beschreibt einen Fall. in dem man 


Abb. 5. (Hanson 5). 


cht nach alle das Bild »persistierender 


ndenwirbelsiule. Sie waren sowohl im 
unteren vorderen Wirbelkérperrande 


sondern dass ein dazwischenliegender 
war. 
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HANNS (11), der die drei obenerwaihnten réntgenologischen Publikationen 
in eingehender Weise kritisch bespricht. Mit Recht identifiziert er dabei 
MicuHaJLows und TSsCHEREPNINAS Fall als eine Spondylitis-deformans- 
Verainderung. Auch beziiglich der Deutung der von HANSON und JANKER 
publizierten Fille verhalt sich JUNGHANNs indes sehr skeptisch und meint, 
dass ihre anatomische Grundlage in traumatischen Absprengungen vom 
Wirbelkérperrand oder sekundiren Kalk- oder Knocheneinlagerungen in 
der Zwischenwirbelscheibe bestehe. Seine Zweifel griinden sich hauptsich- 
lich auf den Umstand, dass er bei Untersuchung des grossen Materials von 
ScHMoRL keinen Fall einer solchen Verknécherungsstérung finden konnte: 
»Es bestehen nach unseren pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
also die gréssten Bedenken, persistierende Wirbelkérperepiphysen aus 
dem Réntgenbilde zu diagnostizieren — —- —». Diese Ansicht kehrt in 
spiteren Arbeiten desselben Verfassers wieder, und wird von SCHMORL 
(30) geteilt. 

JotsTEN (9) publizierte im Jahre 1930 4 Falle von »persistierenden Apo- 
physen in der Lendenwirbelsiule». Bei einem Falle waren die Verinder- 
ungen in drei aneinanderliegenden Wirbeln lokalisiert, bei den iibrigen 
nur in einem. Leider gestattet das Bildmaterial keine eingehende Analyse, 
da der Verfasser den vom réntgenologischen Standpunkte unverzeihlichen 
Fehler beging, die Skelettkonturen durch eingezeichnete Linien zu ver- 
stiirken, ein Verfahren, das bei der gegenwartigen Untersuchungstechnik 
iiberfliissig sein diirfte. 

Am 22. Kongress der Deutschen Réntgen-Gesellschaft 1931 teilt Rets- 
NER (21) mit, dass er mehrfach »scharf begrenzte, dreieckige Knochenschat- 
ten multipler Art im vorderen Teil der Zwischenwirbelscheiben bei alteren 
Leuten — — —» beobachtet habe, — — »sie werden ebenfalls den akzesso- 
rischen Knochen des Skeletts gleichgestellt und (im Gegensatz zu JuNG- 
HANNS) nicht als traumatische Verinderungen aufgefasst.» In einer spi- 
teren Arbeit (22) gab er als Frequenz solcher Befunde bei seinem Material 
0.34 % an. 

Lyon und Marum (17, 18) beschrieben 2 Falle mit Veranderungen 
an den Wirbelkérpern, die ihrer Ansicht nach als aseptische Epiphysen- 
nekrosen zu deuten wiiren. Fiir den einen Fall, bei dem es sich um ein 
erwachsenes Individuum handelt, bringen die Verfasser die Méglich- 
keit vor, dass »eine in Abheilung begriffene Entwicklungsstérung» vor- 
liegen kénnte. Sie bringen auch ein Bild eines Falles mit einem »kleinen 
Knochenstiick am oberen vorderen Rande des 3. Lumbalwirbels». Eine 
Deutung dieses Falles wird von den Verfassern nicht gegeben. Dass Lyon 
mit der Méglichkeit eines persistierenden Limbuskernes rechnet, ist, wie 
mir scheint, aus seiner ersten Mitteilung (17) zu entnehmen, in der er sagt, 
dass »iiberall da, wo eine normale Entwicklung stattfindet, auch eine 
Stérung dieser Entwicklungsvorgiinge unter U mstiinden eintreten kann». 

Schliesslich sei erwihnt, dass LOosER (15) auf das Vorkommen per- 
sistierender Wirbelkérperepiphysen bei Kretins hinwies. 
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Abb. 6. 


Abb. 9. 


l7jaihriger Jingling. 


JUNGHANNS 10). 


ScuMmorw 25). 
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dijihriger Mann. 


Abb. 8. 
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14! /ejihriger Jungling. 
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Abb. 10. 


(Sophiahemmet). 


Abb. 11. 


(Sophiahem met). 


13jabriger Jiingling. 
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Fall J. Kasuistik 


\ 25jahrige Frau. Weiss nichts von einem Trauma. Rént- 


genuntersuchung der Lendenwirbelsiule zeigt Defekte im 


Lt vorderen Teile des Limbus sup. vom L IT und L III. Am 
groéssten ist der Defekt am ersterwihnten Wirbel. Die De- ) 
fekte sind von kalkdichten Fragmenten ausgefiillt, die auf 
dem Seitenbilde (Abb. 12) eine dreieckige Form zeigen. Seit- 
liche Aufnahmen der Wirbelkérper, bei welchen der Zentral- 
strahl schriiqg auf die Horizontalebene (Abb. 13 u. 14) des 
Wirbelkérpers trifft, zeigen schén, dass die Fragmente nach 
hinten in sichelférmige Fortsitze ausgehen, wodurch die Na- 
tur des Fragmentes als eines zum Limbus vertebrae gehéren- 
den Segmentes deutlich markiert wird (vgl. z..B. Abb. 13 mit 
Abb. 11). Die Grésse der Fragmente iiberschreitet nur 
wenig die der Defekte. Die Grésse des oberen Fragmentes 


gestattet ein eingehendes Studium seiner Struktur. Hierbei 
ist (auf dem Originalréntgenogramm, aber vielleicht nicht 
auf der Reproduktion) eine deutliche Knochenzeichnung zu 
erkennen. Die Fragmente sind von den Wirbelkérpern 
durch kaum millimeterbreite kalkfreie Zonen geschieden. 
Die einander zugewendeten Konturen von Fragment und Ma 
Wirbelkérper sind auf dem Seitenbilde ziemlich glatt. Auf 
LD Frontalbildern mit schrig von unten einfallendem Zentral- 

Abb. 16. strahl (Abb. 15) tritt im rechten Teil des L II eine wellige > 
Konturierung der’dem Fragment zugewendeten Fliiche des 
Wirbelkérpers hervor (auf die Erklirung fiir diese Verander- 

ung will ich im folgenden noch zuriickkommen). Die Vorder- 

fliche des Wirbelkérpers weist gleich unterhalb vom Frag- 

Abb. 17. ment eine konsolenihnliche Vorbuchtung auf (siehe die Sei- 
tenbilder). Diese Erscheinung ist in einem Teil der folgenden 


Fille noch mehr ausgesprochen. 

Es sei ferner bemerkt, dass die unteren Flichen des L J, 
L Il. L IIL und L IV wie auch die obere Fliche des L IV 
die fiir Schmorlsche Knétchen typischen Veriinderungen 


Abb. 18. zeigen. 
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Abb. 14. 


Abb. 12 


Abb. 12a. 14jahriges Madchen Abb. 13a. l4jaihriges Madchen. 
(Sophiahemmet). Sophiahemmet). 

Man beachte die grosse Ahnlich- Man beachte die grosse Ahnlich- 
keit mit Abb. 12 keit mit Abb. 15. 


Abb. 15. 


Abb. 16. 6jahriges Miad- 
chen. Die _knorpeligen 
Randleisten sind durch die 
Mazeration zerstért. 
(Scumort 30). Abb. 17. Knabe. Abb. 18. 14'/sjaihriger Jiingling. 
(Sophiahemmet). (Sophiahemmet). 
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Abb. 21. 


Fall 111. 


LW 


Abb. 22. 


60jihrige Frau, die | Jahr vor der Réntgenunter- 
suchung von einem Radfahrer umgeworfen worden war. 
Sie hatte die ganze Zeit herumgehen kénnen, hatte aber 
Schmerzen im Riicken gehabt. 

Zweimalige Réntgenuntersuchung mit einem lLjihrigen 
Intervall zeigte gleichen Befund: 

Ungefihr gleich grosse Defekte im Limbus sup. des 
L. ff und L [V. Die Defekte sind von Fragmenten ausge- 
fiillt, die auf einem reinen Seitenbilde (Abb. 19) dreieckige 
Form haben. Auf Seitenbildern mit schrig einfallendem 
Zentralstrahl (Abb. 20) tritt die Sichelform der Fragmente 
gut hervor. Hierbei sieht man, dass das obere Fragment 
nicht genau in der Mittellinie gelegen ist, sondern auf die- 
jenige Seite des Wirbelkérpers iibergeht, die bei der Auf- 
nahme weiter vom Bilde entfernt lag. Die Fragmente zei- 
gen Knochenstruktur. Auf einem Frontalbild mit schrig 
von unten einfallendem Zentralstrahl (Abb. 21) sieht man 
am L III eine feinwellige Konturierung der dem Fragment 
zugewendeten Fliiche des Wirbelkérpers. Kine angedeu- 
tete konsolenihnliche Vorbuchtung der vorderen Wirbel- 
kérperfliche findet sich unmittelbar unter dem Fragment 
am L IIL. 

Keine an Kallusgewebe erinnernde Gebilde. 

Sowohl in der Lendenwirbelsiule als auch im unteren 
Teil der Brustwirbelsiule k6nnen nirgends Zeichen Schmorl 


scher Knétchen beobachtet werden. 


1Ojihrige Frau mit Knochenkarzinose. Von einem 
Trauma ist nichts bekannt. Réntgenuntersuchung zeigt 
im Limbus sup. des L [II und L IV Defekte, die von drei- 
eckigen Fragmenten ausgefiillt sind. Deutliche Sichelform 
des unteren. Konsole auf L IV. Ausgebreitete karzinomatése 
Destruktion sowohl in den Wirbelkérpern als auch in den 
Fragmenten. 

Keine Schmorlschen Knétchen in der Lendenwirbel- 


siiule. 
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Abb. 21. Abb. 22. 
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Kall LV. 


L:W 
Abb. 23. 


Fall V. 


Abb. 25. 


Fall VJ. 


Abb. 26 


Kall VII. 


Abb. 27. 


{6jahrige Frau. Soweit bekannt kein Trauma. Réntgen- 
untersuchung zeigt Defekte im Limbus sup. des L IIT und 
L IV. Dreieckige Fragmente, von welchen das untere auf 
dem Bilde deutlich hervortritt, wihrend das obere, in- 
folge von schrigem Einfall des Zentralstrahls nicht vom 
Wirbelkérper freiprojiziert ist. Im unteren Fragment ist 
Knochenzeichnung zu erkennen (auf dem Orginalréntgeno- 
eramm auch im oberen). 

Die obere und untere Fliche des L IV zeigen fiir 
Schmorlsche Knétchen typische Verinderungen. 


{Ojihriger Mann. 2 Tage vor der ersten Réntgenun- 
tersuchung war dem Patienten ein schwerer Sack auf den 
Riicken gefallen. Es wurden zwei Réntgenuntersuchungen 
gemacht, die letzte nach 2',jihrigem Intervall, wobei das 
Bild vollstindig unverdindert war: Defekt im Limbus sup. 
des LIL. Dreieckiges Fragment, dessen oberer Rand kamm- 
formig hinaufragt. Konsole auf der Vorderfliche des Wir- 
belkérpers unter dem Fragment. Der Defekt tritt auch 
auf dem Frontalbilde (Abb. 25) deutlich hervor, wo sich 
zeigt, dass er eine etwas asymmetrische Ausbreitung hat. 

Nirgends in der Lendenwirbelsiule kénnen Schmorl- 
sche Knétchen beobachtet werden. 


S3jihriger Mann. Vor 16 Monaten Trauma. Réntgen- 
untersuchung zeigt tm Limbus sup. des L IT einen Defekt, 
der von einem dreieckigen Fragment ausgefiillt ist. Konsole 
auf dem Wirbelkérper. Auffallende Ahnlichkeit des Rént- 
genbildes mit dem des vorhergehenden Falles. 

Nahegelegene Wirbelkérper weisen keine Schmorlschen 
Knétchen auf. 


(Der Fall wurde bei Durchsicht eines fremden Bild- 
materials beobachtet, und die Aufnahme war ohne Sekun- 
dirblende gemacht worden.) 50jihriger Mann. Von einem 
Trauma ist nichts bekannt. Das Roéntgenbild zeigt einen 
bedeutenden Defekt im Limbus sup. und im angrenzenden 
Teile des L TV. Der Defekt ist von einem grossen dreieckigen 
Fragment ausgefiillt, dessen oberer vorderer Rand kamm- 
iihnlich hinaufragt. Das Fragment zeigt deutliche Knochen- 
zeichnung. Eine millimeterbreite, kalkfreie Zone scheidet 
das Fragment vom Wirbelkérper. 

Keine typischen Zeichen Schmorlscher Knétchen (die 
Qualitit des Bildes erlaubt jedoch keine Detailstudien). 
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Abb. 23. Abb. 24. 


Abb. 26. Abb. 27. 
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Fall VIII. 


Th'X\l 


Abb, 28. 


Kall 1X. 


Abb. 29. 


Fall X. 


40jihrige Frau. Kein Trauma. Die Réntgenunter- 
suchung zeigt einen Defekt im Limbus sup. des Th XII. 
Fragment, dessen Sichelform deutlich auf dem Seitenbild 
mit schrig einfallendem Zentrahlstrahl hervortritt. Das 
Fragment zeigt Knochenzeichnung. 

Keine Knorpelknétchen in der Lendenwirbelsiule oder 
im unteren Drittel der Brustwirbelsiule. 


52jihriger Mann. Weiss nichts von einem Trauma. 
Réntgenuntersuchung zeigt einen Defekt im Limbus sup. 
des L III. Dreieckiges Fragment, das auf Bildern mit 
schriig von unten (Abb. 29) einfallendem Zentralstrahl ganz 
freiprojiziert ist. Knochenzeichnung im Fragment. Kon- 
sole auf der vorderen Wirbelkérperfliche. Auf Abb. 30 
wird das Fragment teilweise iiber dem Wirbelkérper pro- 
jiziert, wodurch eine knécherne Verbindung mit demselben 
vorgetauscht wird. 

Keine Schmorlschen Knétchen in der Lendenwirbel- 
siiule. 


37jihriger Mann. Das Réntgenbild zeigt einen kleinen 
Defekt im Limbus sup. des Th XI. Deutliche Knochenzeich- 
nung im Fragment. 

Eine Anzahl Wirbelkérper im unteren Teil der Brust- 
wirbelsiiule und in der Lendenwirbelsiule zeigen Schmorl- 
sche Knétchen. 


57jihriger Mann. Kein Trauma in der Anamnese. Das 
Réntgenbild zeigt einen kleinen Defekt im Limbus sup. 
des Th XII. Deutliche Knochenzeichnung im Fragment. 


Auffallende Ahnlichkeit des Réntgenbildes mit dem des 
vorhergehenden Falles. 

Keine Schmorlschen Knétchen im Rontgenbilde der 
Lendenwirbelsiule und der drei unteren Brustwirbel. 
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Abb. 28. Abb. 29. 


Abb. 30 Abb. 31. 


Abb. 33. l4jaihriges Madchen. 
(Sophiahemmet). 
Man beachte die grosse Ahnlichkeit 
dieser Abb. mit den Abb. 31. 
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500 


Fall X11. 


ad 


Abb. 


Fall 


Abb. 


oe 


40jihriger Mann. Kein Trauma in der Anamnese. De- 
fekt im Limbus inf. des L I. Dreieckiges Fragment mit 
Knochenzeichnung. Konsolenihnliche Vorbuchtung der 
vorderen Wirbelkérperfliche unmittelbar oberhalb vom 
Defekt. Ausgebreitete Konfigurationsverinderung der 
unteren Wirbelkérperfliiche (infolge einer Ossifikations- 
storung?). 

Die unteren Flichen des Th XII und L II weisen 
Schmorlsche Knétchen auf. 


59jiihrige Frau. Weiss nichts von einem Trauma. Rént- 
genuntersuchung der Lumbosakralregion zeigt einen Defekt 
im Limbus sup. des L V. Dreieckiges Fragment mit deut- 
licher Knochenstruktur. Kleine Konsole. 

Keine Sechmorlschen Knétchen in der Lendenwirbel- 
siiule. 
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Abb. 34. 


Abb. 35. 


Th. 


Th. wil 


Abb. 36. 13jahriges Madchen. 
Abb. 36. Sophiahemmet). 
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Das Roéntgenbild 
I. Die Lokalisation der Ossifikationsstérungen 


Die in Rede stehenden Ossifikationsstérungen finden wir am hdau- 
figsten in der Lendenwirbelséule und nachst haufig im untersten Teile 
der Brustwirbelsiule. Dies zeigt sich sowohl bei den schon friiher 
publizierten Fallen als auch bei meinem Material. Weder die Litera- 
tur,) noch die Falle aus meiner eigenen Erfahrung weisen eine solche 
Ossifikationsstérung im mittleren und oberen Teil der Brustwirbel- 
siiule, in der Halswirbelsiule oder im Sakrum auf. Dies erklirt sich 
teilweise durch das Verhalten, dass die Lendenwirbelsiule zweifellos der- 
jenige Teil der Wirbelsiule ist, der am haufigsten auf Réntgenbildern 
sichtbar wird, ob dies nun bei einer Untersuchung geschieht, die absicht- 
lich auf den erwaihnten Wirbelsiulenteil eingestellt war, oder bei einer 
auf die Harnwege, Bauchorgane etc. gerichteten Untersuchung. Gewoéhn- 
lich treten bei einer solchen auch die zwei oder drei untersten Brust- 
wirbel hervor. Eventuell auf einem solchen Réntgenbilde sichtbare, 
weiter oben gelegene Brustwirbel eignen sich wegen der Schrigprojektion 
nicht fiir eine Detailuntersuchung. — Die Wirbelkérper in der Lenden- 
wirbelsiiule treten auf Seitenbildern ganz freiprojiziert von anderen 
Skeletteilen hervor (eine Ausnahme bilden in gewissen Fallen der I. und 
V. Lendenwirbel), wihrend es in der Brustwirbelsiitule vorkommen mag, 
dass die Struktur der iiberprojizierten Rippen auf weniger guten Rént- 
genogrammen die Beurteilung der Kontur und Struktur der Wirbel- 
kérper erschwert. Ein dritter Faktor, der vielleicht dazu beitragen kann, 
dass die Lendenwirbelsiule eine Pridilektionsstelle der Ossifikations- 
stérungen im Limbus vertebrae bildet, ist das Verhalten, dass die Ver- 
schmelzung zwischen den Kernen im Limbus und dem Wirbelkérper hier 
spater vorsichgeht als in anderen Teilen der Wirbelsiule [C. Totpr, (32)]. 

Die grésste Anzahl von Ossifikationsstérungen, die beim selben Falle 
vorgefunden wurde, betriigt nach der bisher publizierten Literatur 3 
{Hanson, (5) und Jorsren, (9)]. 

Was die Lokalisation im Wirbelkérper betrifft, so sehen wir, dass so- 
wohl der Limbus sup. als auch der Limbus inf. Sitz dieser Ossifikations- 
stérungen sein kann. Die Lokalisation im Limbus sup. dominiert jedoch, 
was sowohl aus diesem Material als auch aus den schon friiher publizierten 
Bildern hervorgeht. Die Ossifikationsstérungen wurden bisher nur im 
vorderen Teile des Limbus beobachtet, sie brauchen hier aber nicht unbe- 
dingt eine symmetrische Ausbreitung zu haben, sondern kénnen mit 


' Ich sehe von MICHAJLOWS und TSCHEREPNINAS fehlgedeutetem Falle von 
unvollstiindigem Verléten der Epiphysenplatte des 5. Halswirbels» ab. 
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ihrem gréssten Teile auf den rechten vorderen oder linken vorderen Teil 
iibergehen. Persistierende, ganz lateral im Limbus gelegene Kerne diirften 
sich aus leicht begreiflichen Griinden der Entdeckung entziehen kénnen. 
Dorsal sind die Epiphysenringe’ oft schlecht entwickelt. 


II. Grésse, Form und_Struktur der Knochenkerne 


Die Grésse der persistierenden Limbuskerne ist im selben Teile der 
Wirbelsiule ziemlich konstant. Die beiden in der Brustwirbelsiule ge- 
legenen, so gut wie kongruenten Kerne (Fall X u. XI) sind deutlich 
kleiner als die Mehrzahl von den der Lendenwirbelsaule angehérenden 
Kernen. 

In einem Teil der Faille sehen wir indes bedeutende Grissenvaria- 
tionen, nicht nur zwischen einem Fall und dem anderen, sondern auch 
im selben Falle (Fall I). Diese Gréssenvariation der persistierenden Lim- 
buskerne hat ihr Gegenstiick im normalen Ossifikationsbilde. In der 
Literatur finden sich nur spirliche Angaben iiber die Gréssenverhilt- 
nisse und Variationsméglichkeiten bei diesen Kernen. Wir wissen 
[Scumorz, (25)], dass diese Kerne in der oberen Dorsalwirbelsiule ver- 
haltnismissig klein, in der Lendenwirbelsiitule dagegen grésser sind. 
JUNGHANNS (10) wies darauf hin, dass der Knorpelring, in dem sich die 
Limbuskerne spiter entwickeln, an der oberen Wirbelkérperkante tiefer 
als an der unteren ausgeprigt ist. Beim Studium der Réntgenbilder an 
Lebenden kann man mitunter die Beobachtung machen, dass einander 
naheliegende Wirbel Limbuskerne von bedeutend variierender Grésse 
aufweisen. Selbst die Kerne im selben Wirbelkérper kénnen verschie- 
den gross sein. Dieses Verhalten erklart sich teilweise aus dem Umstan- 
de, dass sich die betreffenden Kerne in verschiedenen Entwicklungs- 
stadien befinden. »Es ist noch zu betonen, dass die Kalkeinlagerungen 
und auch die allmahlichen Verknécherungen nicht in allen knorpeligen 
Randleisten derselben Wirbelsiule gleichzeitig auftreten. Auch an der- 
selben Zwischenwirbelscheibe kann die kopfwirts legende Randleiste 
bereits ausgedehnte Verknécherungen zeigen, wahrend die steisswirts 
liegende noch rein knorpelig ist oder umgekehrt.» [Scumort, (30)]. 
Hierzu kommt indes ein anderer Umstand, nimlich, dass der Gréssen- 
zuwachs der Wirbelkérper, den die verschiedenen Kerne ausmachen, varvie- 
ren kann (Abb. 36). Dass eine solche Gréssenvariation vorliegen kann, ist 
nicht zu verwundern, da diese Kerne als rudimentdre Organe zu betrachten 
[Mav, (19)] und als solche bedeutenden Variationen unterworfen sind. 


1 


Es ist eine lebhafte Diskussion entstanden, ob man berechtigt sei, den Ter- 
minus Epiphyse als Bezeichnung fiir die Kerne im Limbus anzuwenden. Ich werde 
in einer spateren Arbeit auf diese Frage zuriickkommen. 
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Von grossem Interesse ist in diesem Zusammenhange eine Mitteilung 
von Béxumic und PrReEvor (2): »Wir haben ferner drei Falle zwischen 
18 und 20 Jahren beobachtet, wo die Wirbelkérperepiphyse in conti- 
nuo als ringférmige Randleiste nur einseitig zur Ausbildung gelangt 
war. Bei dem an der anderen Seite der gleichen Bdsch. angrenzenden 
Wirbelkérper war die Randleiste noch unterbrochen, bestand aus meh- 
reren einzelnen Knochenspangenstiicken, wie das sonst nur im jiingeren 
Entwicklungsstadium die Regel ist.» 

Wenn man den Zentralstrah! bei Seitenlage des Patienten etwas schrig 
gegen die Horizontalebene des untersuchten Wirbels einfallen lasst, erhalt 
man Bilder, auf welchen man die Ausdehnung des Fragmentes im 
Limbus vertebrae verfolgen kann. Diese Ausdehnung ist oft bedeutend 
(Abb. 13) und verlecht dem Fragment ein sichel- oder segment{ormiges 
Aussehen, wodurch sein Charakter als ein zum Limbus vertebrae gehoriger 
Teil stark hervorgehoben wird. (Vgl. Abb. 13 mit Abb. 11 u. Abb. 14 
mit Abb. 10 u. 7.) Auf solchen seitlichen Bildern kann man auch die 
ausserordentlich grosse Ahnlichkeit zwischen dem Fragment und dem ent- 
sprechenden Teile des Epiphysenringes beobachten (Vgl. Abb. 12 mit 
Abb. 12a und Abb. 13 mit Abb. 13a). 

Auf Seitenbildern, bei welchen der Zentralstrahl mit der Horizontal- 
ebene des Wirbels parallel liuft, fallen die horizontalen und vertikalen 
Flichen des Fragmentes mit den entsprechenden Flichen des Wirbel- 
kérpers zusammen, oder sie erheben sich nur unbedeutend iiber dieselben. 
Mit anderen Worten, die Grésse des Fragmentes zusammen mit derjenigen 
der kalkfreien Zone iiberschreitet nur wenig die Grosse des Dejektes. Hierin 
stimmen diese Ossifikationsstérungen mit anderen iiberein, beispielsweise 
denen in der Patella mit persistierenden marginalen Kernen (Patella 
partita). 

Die Fragmente weisen bei simtlichen Fallen eine deutliche Knochen- 
struktur auf. (Der Knochenkern im LIII ist beim Falle I so klein, dass 
keine vollstindig sicheren Schliisse iiber seine Struktur gezogen werden 
kénnen.) In einem Falle sind die Knochenkerne sowie die entsprechenden 
Wirbelkérper Sitz von Kanzermetastasen. 


Ill. Erscheinungen an den Wirbelkérpern 


In simtlichen Fallen fehlt ein Teil des Limbus vertebrae. Ist der Limbus 
in seiner ganzen Ausdehnung normal, so haben wir also kein Recht, einen 
persistierenden Knochenkern zu diagnostizieren. Die Kontur des De- 
fektes, ebenso wie die ihr gegeniiber liegende Kontur des Fragmentes, 

1 Leider ist nur in ein paar Fallen die Réntgenuntersuchung eigens zur Klarle- 
gung dieser Verhiltnisse vorgenommen worden. In der Mehrzahl der Fille war ich 
auf Nachpriifung friiher aufgenommener Bilder angewiesen. 
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markieren sich auf Bildern mit geeigneter Strahlenrichtung — sehr 
gut gegen die kalkfreie Zone, und man kann keine kallusihnlichen 
Veriinderungen beobachten. — In der Mehrzahl der Falle ist unmittelbar 
unter dem Defekt eine lokale Vorbuchtung der vorderen Wirbelkérper- 
flache wahrzunehmen. Die Kontur dieser Vorbuchtung, die ich als 
konsolenihnlich beschrieb, bildet mit der vorderen Kontur des Frag- 
mentes einen gleichmiissigen Bogen. — Von grossem Interesse ist ferner, 
dass die gegen den Limbuskern gewendete Fliiche des Wirbelkérpers, 
wenn ihre frontale Ausdehnung auf dem Réntgenogramm sichtbar ist 
(dies ist der Fall, wenn der Zentralstrahl bei der Aufnahme des Frontal- 
bildes an der erwaihnten Flache entlang geht), ein deutlich welliges Aus- 
sehen zeigt. Diese Konturveriinderung, die ich aus den oben angefiihr- 
ten Griinden (siehe Anmerkung auf 8. 11) nur in 2 Fallen beobachtet 
hatte, beweist, dass die genannte Oberfliiche uneben ist, abwechselnd 
erhéhte Partien und Einsenkungen aufweist. Es scheint mir nicht allzu 
gewagt, auf die Ahnlichkeit mit der entsprechenden Oberjlache des Wirbel- 
kérpers vor dessen Verschmelzung mit dem Limbuskern hinzuweisen. Sie 
ist nicht eben, sondern, wie LuscHKa (16), Hanson (4), ScHMoRL (25) 
u. a. erwihnen, mit einer Riffelung versehen (siehe Abb. 16). Diese 
Riffelung wird auch auf Réntgenbildern Lebender sowohl vor (Abb. 17) 
als auch nach (Abb. 18) dem Auftreten der Limbuskerne beobachtet. 
Dyes (3) meint zwar, dass dies eine seltene Erscheinung ist. Werden aber 
Bilder mit dafiir geeigneter Richtung des Zentralstrahles und mit scharf 
zeichnender Réhre aufgenommen, so muss man, iiberall, wo die ana- 
tomische Voraussetzung vorhanden ist, immer diese Konturverinderung 
beobachten kénnen. 

Die Héhe der angrenzenden Zwischenwirbelscheibe ist in simtlichen 
Fallen ausser im Falle X normal. Hier liegen indes auch ausgebreitete 
Veriinderungen der gegen die Scheibe gerichteten Flaiche des Wirbelkér- 
pers vor. In den 11 anderen Fallen weist die Intervertebralscheibe also 
keine réntgenologischen Zeichen pathologischer Verinderungen auf. 
Ebensowenig finden sich soleche am Limbus des gegeniiber liegenden 
Wirbels. 

In 4 der 13 Fille sind fiir Schmorlsche Knétchen karakteristische 
Veriinderungen in den untersuchten Teilen der Wirbelsiule vorhanden. 
In Fall I und [Vjsind diese Verinderungen in Wirbelkérpern lokali- 
siert, die auch der Sitz von Ossifikationsstérungen im Limbus sind, 
in den iibrigen Fallen in naheliegenden Wirbeln. Die Frequenz dieser 
Knétchen ist in dem ganzen Leichenmaterial ScHMoRLs 38 °%. Selbst- 
verstindlich kénnen Knorpelknétchen vorhanden sein, ohne auf Rént- 
genbildern Lebender sichtbar zu werden. 

Fehlstellungen der Wirbelsiule wurden nur in einem Falle beobachtet 
(Fall VII), wo die normale Lendenlordose in ihrem oberen Teile durch eine 
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leichte Kyphose ersetzt ist. Diese Kyphose geht im Niveau des Wirbels, 
der Sitz der Ossifikationsstérung ist, in die Lordose iiber. Wahrscheinlich 
als Folge hiervon ist der in Rede stehende Wirbelkérper sowie der unter- 
halb von ihm liegende Teil der Wirbelsiule gegen deren dariiberliegenden 
Teil etwas ventral verschoben. 


Differentialdiagnostik 


Die roéntgenologische Differentialdiagnose zwischen Ossifikations- 
stérungen im Limbus vertebrae und anderen Erscheinungen mit ahnli- 
chem Réntgenbilde ist oft sehr schwierig. Sie hat indes in gewissen Fallen 
grosse praktische Bedeutung, némlich dann, wenn es sich um die Beantwor- 
tung der Frage handelt, ob eine traumatische Affektion der Wirbelséule vor- 
liegt. Durch das sich immer mehr ausbreitende Versicherungswesen hat 
diese Frage, von deren Beantwortung nicht nur medizinische, sondern auch 
bedeutende dkonomische Faktoren abhingen, immer gréssere Wichtig- 
keit bekommen. 

Die Erscheinungen, die Verwechslung mit den Ossifikationsstérungen 
im Limbus vertebrae veranlassen kénnen, sind 1) Eimlagerungen von 
Knochengewebe in den Discus intervertebralis und 2) Frakturen am 
Wirbelkérper mit Abtrennung von kleineren Randfragmenten. Schon 
zu Anfang dieses Aufsatzes erwihnte ich, dass ScHMoRL (30) und JunG- 
HANNS (11, 12, 13), als sie trotz genauer — auch réntgenologischer — Un- 
tersuchung des grossen Leichenmaterials der Dresdener Sammlung keinen 
Fall mit dieser Ossifikationsstérung antrafen, zu der Auffassung kamen, 
dass es sich in simtlichen bisher publizierten Fallen einer solchen Ossifi- 
kationsstérung entweder um Frakturen am Wirbelkérperrande oder um 
Knocheneinlagerung in der Intervertebralscheibe handelte. 

Da man nach den erwaihnten Verfassern auch fiir die letzterwahnte Kr- 
scheinung mit einer traumatischen Atiologie rechnen muss — »Ob bei der 
Bildung dieser kleinen Knocheneinschliisse im Faserring Traumen! eine 
Rolle spielen, kann jetzt noch nicht sicher entschieden werden» (»Die ge- 
sunde und kranke Wirbelsiule im Réntgenbild» 8. 113) — ist die 
Bedeutung einer Differentialdiagnose auf diesem Gebiete ohne weiteres 
einzusehen. 

Bevor ich niher auf die Differentialdiagnostik eingehe, méchte ich 


1 Diese traumatische Atiologie lasst sich allerdings nicht mit der Rolle vergleichen, 


die das Trauma bei Fraktur spielt, wo wir es mit einem einmaligen Trauma zu tun 
haben, wihrend man sich vorstellen kénnte, dass wiederholte, kleine trawmatische 
Insulte Veranlassung zu den Knocheneinlagerungen geben. Wenn im Einzelfalle die 
Frage zur Beantwortung vorgelegt wird, ob gewisse, im Réntgenbilde sichtbare 
Verinderungen nach einem vorausgegangenem alten Trauma entstanden sein kénnten, 
diirfte es schwer sein, diese Unterscheidung aufrecht zu erhalten. 
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erwihnen, dass die erste Voraussetzung fiir sie ein gutes Bildermaterial 
mit deutlich hervortretender Struktur der Skeletteile und nach den 
oben angegebenen Prinzipien aufgenommene Spezialbilder sind. 


I. Einlagerungen von Knochengewebe in den Discus intervertebralis 


kommen sowohl in dessen zentralem Teile als auch im peripheren vor. 
Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten natiirlich nur die in 
der Peripherie gelegenen. 

JUNGHANNS reproduziert in seiner Arbeit »Gibt es persistierende Wir- 
belkérperepiphysen» mehrere Réntgenbilder solcher Knocheneinlager- 
ungen (Abb. 11, 12, 14, 15, 16, 17 und 18 in der genannten Arbeit). Auch 
das Lichtbild einer horizontal gespaltenen Zwischenwirbelscheibe mit sol- 
chen Knocheneinlagerungen ist dort beigefiigt. In einer spiteren Arbeit 
»Uber die Zwischenwirbelscheiben im Réntgenbilde» findet sich noch ein 
weiteres Réntgenbild von einer solchen Knocheneinlagerung (Abb. 60 in 
dieser Arbeit). Ein Teil dieser Bilder ist auch in der von ScHMorL und 
JUNGHANNS gemeinsam herausgegebenen grossen Arbeit »Die gesunde und 
kranke Wirbelsaiule im Réntgenbilde» wiedergegeben. Diese Knochenfrag- 
mente sind sekunddr und »entstehen in kleinen, wahrscheinlich durch De- 
generationen bedingten Nekrosen und Spaltbildungen im Lamellenring, 
die durch Einsprossen von Blutgefiissen oder Bindegewebe und schliess- 
lich auch durch Bildung von Knochengewebe ausheilen kénnen» (30), 
im Gegensatz zu den bei Ossifikationsstérungen vorkommenden, die 
priformierte Gebilde sind. Dass die Differentialdiagnose zwischen 
diesen beiden Erscheinungen Schwierigkeiten bereitet, zeigt am besten 
das Verhalten, dass JANKER in seiner ersten Arbeit (7) als Ossifikations- 
stérungen ein paar meiner Ansicht nach zweifellose sekundire Knochen- 
einlagerungen reproduzierte (Abb.- lla, 11b und lle in der genannten 
Arbeit). Damit soll keineswegs gesagt sein, dass JANKERs andere Bilder 
sichere Ossifikationsstérungen wiedergeben. In ein paar Fallen sind die 
Fragmente ausserst klein, und ihre Struktur lisst sich daher auf Repro- 
duktionen nicht beurteilen. Der auf Abb. 10 wiedergegebene Fall ist 
meiner Ansicht nach ein Fall von Ossifikationsstérung. 

Auf Abb. 37—42 habe ich die von JUNGHANNS resp. SCHMORL und 
JUNGHANNS publizierten Réntgenbilder von peripheren Knocheneinla- 
gerungen in der Zwischenwirbelscheibe wiedergegeben. Wir sehen, dass 
sie sehr grosse Ahnlichkeit mit den Bildern bei Ossifikationsstérungen im 
Limbus vertebrae zeigen. Ihre Form ist auf einem reinen Seitenbilde oft 
dreieckig (siehe Abb. 37-39). Auf einer Abbildung (Abb. 40) ist die Ein- 
lagerung deutlich bogenférmig, und erinnert dadurch stark an die Sichel- 
form der persistierenden Kerne im Limbus. Auf anderen Bildern ist die 
Form unregelmissiger, mehr oder weniger rechteckig (Abb. 41). In einigen 
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Abb. 37. 
JuNGHANNS 11). 


Abb. 40. 
(JuNGHANNS 11. Scumort 30). 


Abb. 43. 
(Sophiahem met). 
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Abb. 38. 
(JuNGHANNS 11). 


Abb. 
Juneuanns 11, 


Abb. 44. 
(Sophiahemmet). 


41. 
Scumoru 30). 
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Abb. 39. 
JUNGHANNS 12), 


Abb, 42. 
(JuNGHANNS 11). 


Abb. 45. 
(Sophiahemmet). 
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Fallen sind sie dicht oder ziemlich nahe am Wirbelkérperrande gelegen. In 
anderen Fallen wiederum liegen sie weit vom Wirbelkérperrande entfernt 
(»etwa in der Mitte zwischen den benachbarten vorderen Wirbelkérper- 
kanten», sagt JUNGHANNS beziiglich der Lage der auf Abb. 42 sichtbaren), 
und diirften schon aus diesem Grunde keine differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten machen. Aber auch beziiglich der Lokalisation der an- 
deren, also der unmittelbar am Wirbelkérperrande liegenden, tritt beim 
Vergleich des Materials dieser Verfasser mit dem unsrigen ein deutlicher 
Unterschied hervor. Fiir die Kerne im Limbus vertebrae gilt, dass die 
horizontalen und vertikalen Fragment{lachen mit den enisprechenden Flichen 
des Wirbelkérpers zuzammenfallen oder sich nur unbedeutend iiber sie er- 
heben (siehe oben). Wenn wir das Material von ScomMorL und JUNGHANNS 
betrachten, so sehen wir, dass diese Forderung von keinem einzigen Falle 
erfiillt ist. Auf mehreren von den Bildern JUNGHANNs’ tritt an der Wir- 
belkérperkante eine Verainderung hervor, die, wenn sie sehr ausgesprochen 
ist (Abb. 38), an den Defekt erinnert, der im Limbus bei den dort bestehen- 
den Ossifikationsstérungen zu sehen ist. Sie ist vom erwihnten Verfasser 
als »eine Abrundung der Wirbelkérperkante» oder »eine betrachtlich abge- 
schrigte Wirbelkérperkante» beschrieben. Auch wo eine solche Verin- 
derung relativ ausgesprochen ist (Abb. 38), wird sie indes nicht vom Frag- 
ment ausgefiillt, sondern dieses liegt entweder ginzlich ausserhalb des 
Defektes (Abb. 38 u. 40), oder es reicht nur mit einem Teil in den Defekt 
hinein. Daraus ergibt sich, dass die Grésse des Fragmentes zusammen mit 
derjenigen der kalkfreien Zone zwischen thm und dem Wirbelkérper von der 
Grosse des Defektes unabhingig wird, wihrend die erstgenannte Grosse bei 
Ossifikationsstérungen héchstens unbedeutend die letztere diberschreitet. 

Dass es sich in den Fallen von ScumMort und JUNGHANNS nicht um 
einen wirklichen Defekt in der Wirbelkérperkante handelt, geht deutlich 
aus der Beschreibung hervor, die die Verfasser vom Befunde bei ihren 
eingehenden anatomischen Untersuchungen an einer Anzahl dieser Fille 
gaben. (Siehe 8. 113 in »Die gesunde und kranke Wirbelsiule im Roéntgen- 
bilde».) 

Solche Einlagerungen von kalkdichtem oder knochenhaltigem Gewebe 
(auf Réntgenbildern Lebender diirfte es oft schwer sein, diese Begriffe zu 
unterscheiden) wurden im Material des Sophiahemmets oft beobachtet, 
bereiteten aber keine grésseren differentialdiagnostischen Schwierigkei- 
ten (Abb. 43—45). 


Il, Fraktur am Limbus vertebrae 


Infolge der anatomischen Verhaltnisse im Wirbelkérper und in der 
Zwischenwirbelscheibe bekommen die kleineren Wirbelkérperfrakturen 
oft die Form einer Abtrennung grésserer oder kleinerer Teile des Limbus 
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vertebrae, eventuell zusammen mit angrenzenden Knochenbalken 
[Scumor., (26)]. Gewéhnlich erhalten wir das Bild einer mehr oder weni- 
ger ausgesprochenen Kompression, bei der eine Verschiebung des Frag- 
mentes nach unten oder nach unten und vorn stattfand, und die Knochen- 
balken in grésserem oder geringerem Ausmasse ineinander gepresst wur- 
den (Abb. 46—48). Selbst wenn die Ineinanderpressung der Fragmente 
gering ist oder ganz fehlt, wie dies an der unteren Fraktur auf Abb. 49 der 
Fall ist, diirfte die Stellung der Differentialdiagnose gegen Ossifikations- 
stérung keine grésseren Schwierigkeiten bieten: die einander zugewen- 
deten Konturen von Fragment und Wirbelkérper zeigen nimlich auf ta- 
dellosen seitlichen Réntgenbildern solcher Frakturen, solange noch keine 
sekundiaren Verinderungen zum Vorschein gekommen sind, in grésse- 
rem oder geringerem Grade die Unebenheiten der Frakturflichen, wo- 
durch sie sich von den meistens glatten Konturen bei Ossifikations- 
stérungen im Profilbilde ziemlich gut unterscheiden. In diesem Zusam- 
menhange muss ich gegen die réntgenologische Beschreibung, die JunG- 
HANNS (11, 13) zum erwahnten Bilde (Abb. 49) gibt, Einspruch erheben. 
Er sagt betreffs der unteren Fraktur: »Das vom 1. Lendenwirbelkérper 
abgesprengte Stiick lisst dagegen einen glattrandigen' Trennungsspalt 
erkennen..... ». Bei genauer Betrachtung der gegen der Wirbelkérper 
gewendeten Kontur des Fragmentes zeigt es sich nimlich, dass diese 
keineswegs glatt, sondern deutlich uneben ist. 

Bei Hyperextension der Wirbelsiaule ist es denkbar, dass Abreissungen 
von Limbusteilen entstehen kénnen. Wuitmorn (34) gab ein Réntgen- 
bild von »small fragment of ‘bone pulled from anterior lip of the third 
lumbar vertebra as a result of sudden forced hyperextension» (Abb. 50). 
Da es sich um einen 22jahrigen Mann handelt, bei dem sich die Ver- 
schmelzung zwischen Limbuskernen und Wirbelkérper noch nicht unbe- 
dingt iiberall vollzogen haben muss; muss man sich gegen die réntgenolo- 
gische Diagnose skeptisch verhalten. Es ist also eine gewisse Vorsicht 
ratsam, wenn es sich darum handelt, solche Frakturen bei Individuen im 
Beginn der zwanziger Jahren zu diagnostizieren. — Leider habe ich weder 
im eigenen Material noch in der Literatur (ScHMoRLs u. JUNGHANNS’ 
Falle enthalten leider keine Angaben iiber die Art des Traumas) einen 
fall von Hyperextensionsfraktur mit deutlicher Abreissung von Limbus- 
teilen gesehen. Die Mdglichkeit der Entstehung von Hyperextensions- 
frakturen ist vorhanden und damit auch die von Schwierigkeiten bei 
der Differentialdiagnose zwischen solchen Frakturen und Ossifikations- 
storungen [JorsTEn, (9)]. 

Besteht Verdacht auf eine frische Abreissung, so kann eine fort- 
gesetzte réntgenologische Beobachtung die Diagnose geben. Ein solches 
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abgerissenes Fragment diirfte sekundiren Verinderungen unterliegen, 
entweder in Form von neugebildetem kalkhaltigem Gewebe oder in 
Form von Kalkresorption in der Frakturfliche. Wenn man einen 
Fall durch Serienuntersuchungen verfolgen will, ist es von eminenter 
Bedeutung, dass die Bilder so weit wie méglich mit derselben Richtung 
des Zentralstrahles aufgenommen werden. Die geringste Abweichung 
in der Projektion bringt eine grosse Verdnderung im Rontgenbilde mit sich. 
Auf diese Weise mégen viele Bilder »spdter eingetretener Knochenheilung» 
erklart werden kénnen. Ein Vergleich der Abb. 29 und 30 illustriert dieses 
Verhalten, auf welches REISNER (22) schon aufmerksam gemacht hat. 
Scumori (26, 30) und JUNGHANNS (11, 13) gaben, ohne die Mecha- 
nik bei der Entstehung zu erértern, in ihren Arbeiten Réntgen- und Licht- 
bilder von Fallen wieder, bei welchen, wie sie es mit der zuletzt angewen- 
deten Nomenklatur nennen, »Abscherungen oder Abtrennungen von Wir- 
belkérperkanten» entstanden waren. Zwei davon (Abb. 47—49) sind 
offenbar Kompressionsfrakturen mit deutlicher Verminderung der Hohe 
des vorderen Wirbelkérperteiles. In diesen Fallen liegt auch ein Trauma 
in der Anamnese vor. In anderen Fallen wieder (Abb. 51—54) ist ein 
dreieckiges Fragment nichst der oberen vorderen Wirbelkérperkante zu 
sehen, die einen Defekt von aihnlichem Aussehen aufweist, wie die oben 
von mir beschriebenen Ossifikationsstérungen. Beziiglich dieser letzteren 
Fille von ScoMoriL und JUNGHANNS liegen keine Angaben iiber das Vor- 
kommen eines Traumas in der Anamnese vor. Das Fehlen einer solchen 
Angabe schliesst natiirlich, wie jedermann einsehen wird, auch bei 
Vorliegen einer sorgfiltig aufgenommenen Anamnese keineswegs die 
Moglichkeit aus, dass ein Trauma vorgelegen hatte. Ein solches ist 
leicht zu iibersehen, vor allem bei Individuen, deren Beruf zahlreiche trau- 
matische Insulte mitsichbringt, umsomehr, als die Erfahrungen der letz- 
teren Jahre uns gelehrt haben, dass Wirbelfrakturen auch durch ein rel. 
geringes Trauma entstehen kénnen. Ich habe auch selbst dem Umstande, 
dass in unserem Material bei 9 Fallen die Angabe vorliegt »kein voraus- 
gegangenes Trauma» oder dergl., kein besonderes Gewicht beigelegt. — 
ScHMORL (26) und JUNGHANNS (11) haben in vorhergehenden Arbeiten 
eine klar traumatische Atiologie fiir diese »Abscherungen oder Abtren- 
nungen von Wirbelkérperkanten» angegeben. Von dieser Ansicht sind die 
Verfasser in ihrer letzten Arbeit »Die gesunde und kranke Wirbelsaule im 
Xdéntgenbilde» deutlich abgegangen: »ScHMoRL, der diese Abtrennungen 
zuerst im anatomischen Priiparat gesehen hat, hat sie als Briiche be- 
zeichnet, also auf einmalige traumatische Einwirkungen zuriickgefiihrt. 
Nach den in neuester Zeit am Dresdener Institut ausgefiihrten Unter- 
suchungen ist es allerdings sehr unwahrscheinlich,s dass diese Ansicht 
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fiir alle derartigen Fille zutrifft» An Stelle der jetzt fallengelassenen 
Ansicht iiber die Entstehung dieser Fragmente bringen die Verfas- 
ser eine neue Auffassung vor: »Nach diesen makroskopischen und 
mikroskopischen Untersuchu: igen kann kaum bezweifelt werden, dass 
soleche Abtrennungen durch allmahliches Einpressen von Zwischenwirbel- 
scheibengewebe in die W irbelkirperspongiosa?, — — — — —-— auf Grund 
eines langsam verlaufenden Abtrennungsvorganges von der Wirbelkér- 
pervorderkante abgelést werden.» Dies wiirde nach den Verfassern in 
aihnlicher Weise vorsichgehen wie beim Entstehen der Schmorlschen 
Knétchen. Es sind indes ausfiihrlichere Mitteilungen beziiglich dieser 
Frage in Aussicht gestellt, welchen mit grossem Interesse entgegenge- 
sehen wird. Besonders bedeutungsvoll wire dabei ein Bericht iiber den 
Befund bei der mikroskopischen Untersuchung der auf Abb. 51—54 
wiedergegebenen Fille. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass es in der Mehrzahl der Falle von 
Fraktur des Limbus vertebrae leicht ist, die Differentialdiagnose gegen 
Ossifikationsstérungen zu stellen. In Fallen von traumatischer Ablésung 
des Limbus infolge von Hyperextension ist es denkbar, dass differential- 
diagnostische Schwierigkeiten entstehen kénnen. Fiir einen Teil der von 
Scumorit und JuNGHANNS friiher als rein traumatische Verainderungen 
publizierten Fille, welche Fille réntgenologisch stark an Ossifikations- 
stérungen erinnern, gilt nach denselben Verfassern die rein traumatische 
Atiologie nicht mehr. Da noch keine definitive Erklarung fiir die Ver- 
aaderungen in diesen Fallen vorgebracht worden ist, diirfte die Diskussion 
betreffs der Differentialdiagnostik hier bis auf weiteres dahingestellt 
bleiben k6énnen. 


Atiologie 


»Aus irgendeinem Grunde, mag er in innersekretorischen Stérungen, 
in mangelhafter Widerstandsfaihigkeit gegeniiber mechanischer Bean- 
spruchung oder in sonstigen anormalen biologischen Verhiltnissen zu 
suchen sein, bleibt die Verknécherung der eigentlichen Epiphyse mit 
dem Wirbelkérper unter Persistierung des Knorpelstreifens aus» [Jot- 
STEN (9)]. Ein Beitrag zur Frage nach der Atiologie der Ossifikations- 
stérungen ist aus dem vorliegenden Material, in dem Manner und Frauen 
gleich vertreten sind, nicht zu holen. Zeichen innersekretorischer Sté- 
rungen bei den Individuen waren aus den vorliegenden Krankengeschich- 
ten nicht zu entnehmen. Von Interesse ist in diesem Zusammenhang 
Loosers (15) Erwihnung von Ossifikationsstérungen im Limbus verte- 
brae bei Kretins. 
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Abb. 46. 


Sljihrige Frau. Kompres- 


sionsfraktur am Limbus vertebre. 


Abb. 48 


(Sophiahemmet). 


téntgenbild der Fraktur auf 
Abb. 47. 
(Scumort 26, 30). 


HELLMER Tabula XLVITI 


Abb. 47. 35jahriger Mann. Alte Kom- 
pressionsfraktur am Limbus vertebra. 


26, 30). 


Abb. 49. 34jihrige Frau. Kompressionsfraktur 
am Th XII u. LI. 
(JuncHaNNS, 11, 50). 
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Abb. 50. 22jahriger Mann. Hyperex- Abb 51. 
tensionsfraktur nach WitmMorn (34). (JunGHanns 11, Scumore 30), 


Limbuskern ? 


Abb. 52. Abb. 53. Réntgenbild des Prip. Abb. 52. 
(Scumort 26, 30). (Scumori 26, 30). 


Abb. 54. 
(JUNGHANNS 12). 


Pye 
4a 
| 
3 
| 
~ 
4/5 
Se 


wundert 
dasselbe 


wa 


eine 


Il. In 


herrscht - 


OSSIFIKATIONSSTORUNGEN IM LIMBUS VERTEBRAE 513 


Dass man keine sicheren endo- oder exogenen ursichlichen Momente 
bei dieser Ossifikationsstérung nachweisen kann, braucht nicht zu ver- 


1 und noch viel weniger Zweifel an ihrer Existenz zu erwecken, da 
Verhalten bei mehreren anderen ahnlichen Ossifikationsst6rungen 
- ich brauche nur auf Patella partita hinzuweisen, die grosse 


' Ahnlichkeiten mit den oben beschriebenen Erscheinungen im Wirbelkér- 
per zeigt. 
Ergebnisse 
Fiir die der oberen und unteren Wirbelkérperfliiche angehérende 


l- oder leistenférmige Randpartie, die ein eigenes Ossifikations- 


zentrum hat, die wesentlich zur Ausgestaltung der ausseren Form des 
Wirbelkorpers beitrigt und bei gewissen pathologischen Zustiainden 


> selbstiindige Einheit bildet, wird der Name Limbus vertebrae 


vorgeschlagen. 


13 Fallen hat Verfasser bei Réntgenuntersuchung Lebender 


Erscheinungen im Limbus vertebrae beobachtet, die sich durch 
folgendes Bild charakterisieren: 
l. 


Kin Defekt des Wirbelkérpers von vaiiierender Groésse, der bisher 
nur im vorderen Umfange des Limbus vertebrae beobachtet wurde. 
Der gréssere Teil dieses Defektes wird durch 

ein Knochenfragment ausgefiillt, das auf Seitenbildern, wo der 
Zentralstrahl schrig auf die Horizontalebene des Wirbelkérpers 
verliuft, die Form einer Sichel oder eines Kreissegmentes hat, 
wodurch sein Charakter als ein zum Limbus gehoriger Teil stark 
hervorgehoben wird. Auf diesen Bildern tritt die zwischen dem 
Fragment und dem entsprechenden Teile des Epiphysenringes 
bestehende Ahnlichkeit in Form und Grésse deutlich hervor. 
Die Grésse des Fragmentes zusammen mit derjenigen der kalk- 
freien Zone iiberschreitet nur wenig die Grésse des Defektes, 
wodurch der Charakter des Fragmentes als eines zum Wirbel- 
kérper gehérigen Teiles weiter hervorgehoben wird. 

Die Grésse des Fragmentes ist in den verschiedenen Fallen ziem- 
lich konstant. Es gibt jedoch Ausnahmen analog den Gréssen- 
variationen bei den Epiphysenkernen der Wirbelkorper. 

Die einander zugewendeten Flichen von Fragment und Wirbel- 
kérper zeigen auf dem reinen Seitenbilde meistens eine glatt- 
randige Kontur. Wenn die gegen das Fragment des Wirbel- 
kérpers gerichtete Fliche auf dem Frontalbilde konturbildend 
wird, was geschieht, wenn der Zentralstrahl der erwaihnten 
Flache entlang geht, kann man an dieser mitunter ein deutlich 
welliges Aussehen beobachten, wodurch sie an das Aussehen 
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der entsprechenden Flache des Wirbelkérpers vor Abschluss 

der Verknécherung erinnert. 

Die grosse Ahnlichkeit, die das Réntgenbild des Limbus vertebrae mit 

dem des entsprechenden Teiles des Wirbelkérpers vor Abschluss der 
Ossifikation aufweist, berechtigt uns, trotz des Fehlens von anatomischem 
Vergleichsmaterial, zu der Auffassung, dass die obenbeschriebenen 
Erscheinungen im Limbus vertebrae durch Ossifikationsstérungen  her- 
vorgerujen sind. Diese Ossifikationsstérungen haben ein Ausbleiben 
der Verschmelzung zwischen Teilen des Epiphysenringes und dem 
Corpus vertebrae zur Folge. 
Betreffs der Atiologie dieser Ossifikationsstérung kénnen aus dem 
vorliegenden Material keine Schliisse gezogen werden, ebensowenig 
wie bei der Mehrzahl anderer, ahnlicher Ossifikationsstérungen 
z. B. Patella partita, sichere atiologische Anhaltspunkte nachweisbar 
sind. 


. Erscheinungen, die ein Réntgenbild geben kénnen, das dem bei Ossi- 


fikationsstérungen im Limbus vertebrae zu beobachtenden gleichen, 

sind: 

1. Kalk- oder Knocheneinlagerungen im vorderen Teile des Discus 
intervertebralis. Diese Einlagerungen, die sekundar sind, kénnen 
infolge ihrer Lage und ihrer auf dem reinen Seitenbilde drei- 
eckigen Form mit persistierenden Limbuskernen verwechselt 
werden. Dies umsomehr, als man mitunter eine Abrundung oder 
Abschrigung des angrenzenden Limbus beobachtet, die in ihrer 
Form an den Defekt bei Ossifikationsstérungen erinnert. Da diese 
Kinlagerungen dem Diskus angehéren und nicht dem Wirbel- 
kérper, liegen sie im allgemeinen in einem bedeutenden Abstande 
vom Limbus. Selbst wenn eine ausgesprochene Abrundung oder 
Abschragung des Limbus und eine in unmittelbarer Nahe gele- 
gene, kalkdichte Einlagerung vorliegt, diirfte diese in den meisten 
Fallen von dem persistierenden Limbuskern unterschieden werden 
kénnen, weil sich die Einlagerung gewéhnlich bedeutend iiber 
den durch die Abrundung hervorgerufenen Defekt im Limbus 
hinaus erstreckt, und wir also das oben unter III. angegebene 
Charakteristikum fiir die Ossifikationsstérung nicht vorfinden. 

2. Fraktur am Limbus vertebrae. Gewohnlich entsteht das Bild einer 
mehr oder weniger ausgesprochenen Kompression. Selbst wenn 
die Einpressung des Fragmentes klein ist oder ganz fehlt, wird 
man erkennen kénnen, dass ein Frakturfragment vorliegt, indem 
dieses, bevor sekundire Veriainderungen hinzustossen, auf dem 
reinen Seitenbilde eine ungleichmissige Kontur hat, im Gegensatz 
zum persistierenden Limbuskern, dessen Kontur hier gewohnlich 
glatt ist. — Bei Hyperextension mégen Abreissungen des Limbus 
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vertebrae entstehen kénnen, deren Roéntgenbild mit dem bei 
Ossifikationsstérungen vorliegenden verwechselt werden kann. 
Es ist dann eine weitere réntgenologische Beobachtung ratsam, 
in deren Verlauf ein Frakturfragment sekundiren Verinderungen 
unterliegen wird (Auftreten von kalkhaltigem Gewebe oder 
Resorption der Frakturfliiche). Bei einer solchen Serienunter- 
suchung ist es eine unerlissliche Bedingung, dass die zum Ver- 
gleich bestimmten Bilder mit einer — soweit als méglich — glei- 
chen Richtung des Zentralstrahles aufgenommen sind, da man 
sonst leicht scheinbare Heilungsbilder erhalt. 


Nacktrag 


3ei der Korrektur waren noch weitere 5 Fille hinzugekommen, von 
welchen einer an 3 Lendenwirbeln Ossifikationsstérungen der oben be- 
schriebenen Art aufwies. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 13 bei Rintgenuntersuchung an Lebenden beobachtete 
Falle von Ossifikationsstérungen im Limbus vertebrae, die ein Ausbleiben der 
Verschmelzung zwischen Teilen des Kernes im Limbus (= des Epiphysenkernes) 
und dem iibrigen Teile des Corpus vertebrae bewirken. Diese Ossifikationsstérungen 
haben ein gut abgegrenztes Réntgenbild, wodurch sie sowohl von Kalk- und 
Knocheneinlagerungen im vorderen Teile des Discus intervertebralis als auch von 
Frakturen am Limbus vertebrae unterschieden werden kénnen. 


SUMMARY 


The author describes 13 cases, observed by roentgen examination during life, 
of defective ossification in the borders of the vertebral bodies, resulting in a lack 
of fusion between parts of the epiphyseal centres of the latter and the rest of 
the body. These defective ossifications present a well defined radiologic picture, 
by which they can be distinguished both from calcareous and bone deposits in 
the anterior part of the intervertebral fibrocartilages and from fractures in the 
borders of the vertebral bodies themselves. 


RESUME 


L’auteur rend compte de l’examen radiologique sur le vivant de 13 cas de 
troubles de lossification observés dans le limbe vertébral (rebord du corps verté- 
bral), troubles ayant entrainé une absence de fusion entre les parties du noyau 
limbique (noyau épiphysaire) et le reste du corps vertébral. Ces troubles de l’ossi- 
fication donnent une image radiologique nettement délimitée, qui permet de les 
distinguer, non seulement des précipitations calcaires et osseuses dans la partie 
antérieure du disque inter-vertébral, mais aussi des fractures du limbe vertébral. 
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CASE OF XANTHOMATOSIS TREATED BY TELE- 
RADIUM! 
(»Morbus ScHULLER». — »CHRISTIAN’s syndrome») 


by 
Gunnar Jonsson 


(Tabula L) 


According to RowLAND the cause of xanthomatosis is a disturbance 
in the lipoid metabolism characterized by the storage of lipoids — mainly 
cholesterol — in the cells of the reticulo-endothelial system. Such lipoid 
deposits may occur anywhere in the body but they are usually found in 
the bony system and then- mainly in the skull. In the case of the last- 
mentioned location we get a relatively well defined clinical entity which 
for the first time was more closely described by CHRISTIAN in 1919. The 
typical roentgen appearance of the skull changes however was described 
already in 1915 by ScHULLER. This form of xanthomatosis has been given 
many different names in the literature, such as morbus Schiiller, morbus 
Christian, Christian’s syndrome, morbus Schiiller-Christian ete. 

CHRISTIAN in 1919 described the disease as characterized by three car- 
dinal symptoms: 1) the map-like roentgen picture of the skull, 2) diabetes 
insipidus and 3) exophthalmos. Since the publication, however, of a re- 
latively great number of xanthomatous cases most authors nowadays 
consider the skeletal changes to be the central feature of the clinical con- 
dition. Exophthalmos is found only in cases with bony foci in the orbital 
walls and is therefore considered as caused by these. The third symptom, 
diabetes insipidus, is probably often due to bone changes located in the 
sellar region with consequent secondary changes in the hypophysis. Yet 
in some cases, a marked diabetes insipidus has been found without any 
evidence of destruction in the sellar region. In cases of this type which 
have been examined post mortem the tuber cinereum and the stalk of the 
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hypophysis were the seat of xanthomatous foci (HENSCHEN, CHIARI and 
others). 

All cases of xanthomatosis with changes in the skull are — whether 
they present »Christian’s syndrome» or not — in clinical respect so similar 
to one another that they may be considered as one group, fairly well 
distinguishable from other forms of this disease. It must be clearly 
emphasized, however, that it is not a question of a disease different in 
nature from xanthomatosis but only of xanthomatosis of special location 
and with characteristic clinical signs and symptoms. All kinds of tran- 
sitions exist, from cases presenting the typical »Christian’s syndrome» to 
those where this is entirely lacking and in which only other symptoms 
are found, such as disturbances of growth, icterus, changes of skin and 
lungs etc. HeENSCHEN emphasizes the close relation between the different 
forms of xanthomatosis and the difficulty in drawing definite lines of 
demarcation between them. 

Familial occurrence of this disease is exceptional and no particular 
race seems to be more predisposed than others. It generally begins in 
childhood and has an extremely chronic course. In the 57 cases collected 
by HeNscHEN the disease was fatal in 30 after a clinical course varying 
between 8 months and 10 years. 

In most of the cases published the anatomical changes are described 
as focal formations which clinically resemble tumors but on histological 
examination prove to consist of granulation tissue. When typical in 
nature this granulation tissue contains numerous lipoid phagocytes, so- 
called »foam cells». 

The cholesterol content of the blood in cases of xanthomatosis is 
generally found to be increased but some cases are reported where such 
changes are lacking: According to ScHAAF and WERNER, however, the 
chemical composition of the blood is by no means normal in such cases 
although the total amount of cholesterol is found unaltered. One finds 
in cases of this type an abnormal relation between the quantities of the 
different blood lipoids, above all between the free cholesterol and the cho- 
lesterol esters. A greater importance is ascribed to this fact by the authors 
just mentioned than to the hypercholesterolaemia. 

The treatment of xanthomatosis, especially of that form which pre- 
sents skull foci has lately been the object of a lively interest, and Sosman 
in particular has published valuable papers on this question. It is diffi- 
cult, however, to estimate the effect of the various methods of treatment 
due to the fact that spontaneous remissions often occur and that several 
cases are known which have lived with relative comfort for a period of 
time up to 16 years without any treatment (SCHULLER, Lyon and Marum). 

ROWLAND has treated a case on a low fat diet with favourable result. 
This treatment was based on his theory of hyperlipoidaemia as being the 

39 —320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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most important factor of the disease. At the same time, however, the 
patient was treated with »desiccated thyroid and anterior lobe of pi- 
tuitary» which makes it impossible to estimate the effect of the diet in 
this case. SosMAN has tried the effect of a low fat diet without having 
simultaneously given any other treatment and in one case the patient 
showed a decided improvement. Two other cases on the other hand showed 
a definite progression under the same treatment. The effect must therefore 
be considered as very uncertain. 

SosMaN also tried to influence the metabolism in the desired direction 
by organotherapy in a few cases. For this purpose he used preparations 
of the hypophysis, desiccated thyroid and insulin. This treatment did not 
yield any reliable results, however. 

A third method of treatment, roentgen irradiation, was employed 
by SosMAN in 6 cases and led in all of them to immediate improvement. 
Similar results have been published by CigNoLin1, GiLMoRE, SCHULLER 
and others. The irradiation has been directed towards the local changes 
in the skull or elsewhere in the body. Relatively small roentgen doses have 
been used (?/, or */; SUD with a 0.5 mm. copper filter, 185 kilovolts and 
40 cm. focus-skin distance, SosMAN). The local changes as well as the 
general symptoms were immediately favourably influenced. It is not 
yet possible to explain this effect but the fact remains that the radiological 
treatment of xanthomatosis has so far proved to be the only method of 
which good and reliable primary results can be expected. So far, however, 
the time of observation has been too short to permit of any conclusions 
as to the further prognosis in the cases treated radiologically. 

As a contribution to the list of cases of xanthomatosis treated radio- 
logically the following case which was favourably influenced by tele- 
radium treatment is submitted: 


Case report 


Swedish girl, born 29. 11. 1928. There has been no evidence of metabolic 
diseases in the family. Parents and a younger brother are alive and in good health. 
Parturition normal. The patient was brought up on the bottle. During the latter 
half of her first year of life she was gradually passed on to a more mixed diet. Her 
physical and mental development have so far been normal. 

In may 1930 — thus when eighteen months old — she received a blow over her 
left eye followed by a swelling of the upper eye-lid. As the swelling showed no 
tendency to disappear medical advice was sought at the nearest hospital. An in- 
cision was made in June 14, 1930 but nevertheless the swelling persisted and there- 
fore a new incision was made on Aug. 4, 1930. On this occasion numerous »necrotic 
masses» were removed. A specimen was sent for histological examination. The 
following report was obtained (Doctor WAHLGREN): »The scrapings obtained from 
the fistulous tract show a chronic purulent inflammation with the formation of 
granulation tissue. In the granulation tissue there can be seen numerous and fairly 
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large epitheloid cells besides a fairly great number of multinuclear cells of an 
appearance like the giant-cells in a giant-cell sarcoma. There is no bony tissue 
with it. The inflammatory process shows no histological signs of being of tuber- 
culous nature, nor have any tubercle bacilli been found in the sections. On the other 
hand numerous cocci are to be seen. The picture is like that usually seen in an 
infected atheroma and although the sections give no valid support for such an 
assumption, it seems to me not improbable that it may be a question of something 
similar, e. g. an infected dermoid cyst. To enable a definite diagnosis it would be 


desirable to get a specimen which contains skin and corium from the surroundings 
of the sinus.» (Fig. 1.) 

The swelling gradually diminished and it had completely disappeared by the 
beginning of November. Immediately after the first incision, a deviation laterally 
downwards of the left eye was observed. According to the parents, this strabismus 
had not been present earlier. 

In the beginning of January 1931 a fluctuating non-tender swelling, the size 
of a walnut, was discovered in the left temporal region; this swelling remained 
unaltered till February 18 when it was incised. On this occasion the bone was bare 
and eroded over an area of a diameter of about 2 cm. Numerous granulations were 
curetted. Histological examination of the granulations removed shows as follows 
(Dr. WAHLGREN): »The specimen now submitted has in the main the same appear- 
ance as that examined earlier. A purulent inflammation and extensive haemorr- 
hages are wellmarked changes in the histological picture although not quite so 
pronounced as in the previous sections. In addition there is a tissue formed by 
polygonal cells generally with a light-coloured protoplasm, which cells are separated 
from each other by thin threads stained red with v. Gieson. Mitosis is observed 
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in these cells here and there. There are also fairly numerous large multi-nuclear 
giant-cells besides a fairly great quantity of iron pigment most often seen inside of 
large phagocytes. — This tissue seems to belong to a malignant tumour, probably 
a sarcoma, the true nature of which cannot, however, be definitely settled. Probably 
it is a question of a giant-cell xanthosarcoma. Unfortunately it has not been pos- 
sible to determine the content of fat.» 

The patient was admitted to Radiumhemmet on March 16, 1931. 

Condition on admission (Fig. 2). Her general condition was much affected. 
Pale complexion. Temperature afebrile. Weight 12.5 kg. 

Her left eve showed a slight exophthalmos and a deviation laterally-downwards. 
Immediately below the supraorbital margin on the left side and in the left temporal 
region there were incisions not yet healed. 
There was no palpable swelling at these places. 
In front of the left ear, however, there was 
a watch-glass-shaped swelling of the bone, 
measuring 5 cm. in diameter. A similar 
swelling, measuring 2 cm. in diameter, was 
found in the anterior part of the left parietal 
region. These swellings were not tender. 

No enlarged lymph-glands could be found 
in the glandular regions by palpation. No 
tumors were palpable in the abdomen. Spleen 
and liver were not enlarged. 

Oral and nasal cavities and ears normal. 

Skin normal. 

No polydipsia. Urine quantity 200—400 
grm. per 24 hours. Test for Bence-Jones’ 
bodies in the urine negative. 

Blood: Haemoglobin 70 %, red bl. corp. 
4.3 million, white cells 16,000. 

Wassermann’s reaction negative. 

The roentgen examination showed as 

Fie. 2. follows (Tabula I. fig. 5 and 6): Skull of 
as normal shape and thickness. In the left 
anterior part of the skull there are a number 
of sharply defined areas of destruction with a wave-like outline here and there look- 
ing as if worm-eaten. These areas give to the roentgen picture a peculiar map-like 
appearance. In the lower part of the squamous portion of the temporal bone there 
is a destruction measuring 3 cm. in diameter. In the lower part of the frontoparie- 
tal region there is another destruction of the same size. In the anterior part of the 
parietal bone there is a similar change of a diameter of 2 cm. In addition two smal- 
ler areas of destruction can be seen in the supraorbital margin and in the squa- 
mous portion of the frontal bone. Between the areas of destruction the skull is of 
a perfectly normal appearance and no reactive changes can be seen here. There are 
no visible changes in the sella turcica or in other parts of the base of the skull. 
The other parts of the bony system are roentgenologically normal. 


Professor FoLKE HENSCHEN whose recent work on xanthomatosis was 
quoted above has kindly examined the microscopical specimens. In the 
main he is of the same opinion as Doctor WAHLGREN and also considers 
that the findings are not characteristic enough for a diagnosis based on 
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the histological appearance alone. He thinks, however, that the micro- 
scopical picture may go quite well with the presumption of xanthomatosis 
and that it supports the diagnosis if the clinical signs are in favour of 
this disease. 

To summarize we have the following findings: 

1) a chronic disease in a child with tumor-like enlargements of the 
skull, 

2) exophthalmos, 

3) a roentgen picture typical of xanthomatosis and 

4) a histological picture which supports the diagnosis of xanthoma- 
tosis. 

On account of these findings the case 
was regarded as a xanthomatosis of that 
type which gives destructions in the 
skull. 

Regarding the differential diagnosis 
the roentgen appearance and the micro- 
scopical findings enable us to exclude 
tuberculosis and lues. Moreover Wasser- 
mann’s reaction was negative. Multiple 
myelomata can be excluded partly on 
account of the microscopical picture, 
partly on account of the lack of Bence- 
Jones’ bodies in the urine. The relatively 
prolonged and benign course of the disease 
and the microscopical findings are against 
metastases of malignant tumors in ge- 
neral. It is true that the histological 

Fig. 3. The different points against 
structure on one occasion was regarded Which the teleradium apparatus was 
as that of a »giant-cell xanthosarcoma», centered. 
but on reexamination of the microscopical 
preparations it was found more likely to be a xanthomatous granulation 
tissue. Against myelomata and tumor metastases we have further the 
roentgenological evidence which is characteristic of xanthomatosis. The 
two rare conditions, morbus Niemann-Pick and morbus Gaucher, may 
present roentgenological and histological pictures similar to those which 
occur in xanthomatosis but their most typical symptom, splenomegaly, 
is lacking in the present case. 

During the period March 16—29, 1931 the patient was treated with 
teleradium distributed over four different fields of the affected area of 
the skull and was given a total dose of 19.5 gram hours at a distance of 
6 cm. and with a filtration equivalent with 6 mm. of lead. The treatment 
was carried out with the teleradium apparatus devised by SIEVERT and 
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described by BERVEN. The beam of the rays was centered against four dif- 
ferent points (marked with A. B. C. and D. on fig. 3) corresponding to 
the destructions seen on the roentgen picture. Daily doses of 1.5 gr. hours 
(3 gram during '/, hr.) were given alternating on the different fields. 

Already while the treatment was going on a definite improvement 
in the patient’s general condition was noticed, besides a well-marked 
reduction of the swellings. On April 14 — two weeks after the treatment 
was finished — the swellings were no longer palpable and there was a 
further improvement of the patient’s general condition. The skin showed 
a mild erythema and there was epilation of the anterior part of the 
parietal and temporal regions but not 
of the eyebrow and the eyelash. 

In the middle of June 1931 the pa- 
tient was given a second series of tele- 
radium treatment with a technique 
similar to that of the first series. A dose 
of 1.5 gmh. was given to each of the 
three ports marked A. B. and C. on 
fig. 3. 

The patient has shown no evidence 
of the disease at the clinical examina- 
tion since April 1931 and a steady im- 
provement has been found on the roent- 
gen pictures. The defects have succes- 
sively healed through a uniform replace- 
ment by bone tissue. 

Condition on April 25, 1932 (Fig. 4): 

Fig. 4. General condition very satisfactory. The 

patient is bright and cheerful and has 

a healthy complexion. Weight 15.3. Height 88 cm. No palpable 
swellings of the skull. 

No exophthalmos. There is still some deviation of the left eye. At 
ophthalmological examination (Doctor SAMUELSsoN) this deviation shows 
to be due to a weakness of the musc. rect. superior probably caused by 
the incision and the curettage made on Aug. 4, 1930. 

No enlargements of liver, spleen or lymph glands. 

Blood: Haemoglobin 65 %, red bl.-corp. 4 millions, white 5,000; 
neutrophils 72 °%, lymphocytes 26 °% and eosinophils 2 %. 

The cholesterol content in the blood serum amounts to 216 mgm. on 
100 c. c., a value which is somewhat high but according to WESTERGREN, 
THEORELL and Wipstr6M not to be regarded as pathological. 

The roentgen examination shows no longer any defects in the skull. 
Corresponding to the previous large destruction in the left parietal bone 
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there is only a slightly decreased density on an area 1 cm. in diameter. 
This area has during the last few months remained quite unaltered. The 
other areas of destruction show a complete restitution of the bony struc- 
ture (Tab. I. fig. 7 and 8). 

This patient thus showed a decided improvement following the tele- 
radium treatment similar to SosMAN’s cases after roentgen treatment 
and the patient is at the present time practically free from signs and 
symptoms. The improvement is not likely to be the result of a sponta- 
neous remission, as it occurred in such a close connection with the irradia- 
tion that it could be readily noticed while the treatment was going on. 

Since nowadays different authors have described a relatively great 
number of cases of xanthomatosis in which radiological treatment has 
yielded good results, there is no longer any doubt that in this treatment we 
have a good method for favourably influencing — at least temporarily — 
certain forms of xanthomatosis. The case described above lends support 
to this statement. It is moreover of interest because it is the only one 
that has been treated by radium among the cases hitherto published. 


SUMMARY 


After a brief review of the clinical features and the pathology of xanthomato- 
sis and of the hitherto published therapeutic methods and results, the author des- 
cribes a case of xanthomatosis with skull changes which was successfully treated 
by teleradium. 


ZUSAMMENFASSUN 


Nach einem kurzen Bericht iiber die klinischen Ziige und die Pathologie der 
Xanthomatose sowie iiber die bisher publizierten therapeutischen Methoden 
und Resultate beschreibt Verf. einen Fall von Xanthomatose mit Schidelverinde- 
rungen, die erfolgreich mit Teleradium behandelt wurden. 


RESUME 


Aprés un bref exposé des signes caractéristiques et de la pathologie de la 
xanthomatose, ainsi que des méthodes et résultats thérapeutiques publiés } jusqu’ ici, 
l auteur décrit un cas de xanthomatose avec lésions craniennes, qui fut traité avec 
succés par le téléradium. 
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Fig. 5 and 6: Taken on March 17, 1931. 


Fig. 7 and 8: Taken on April 25, 1932 (treatment by teleradium in March and June 1931). 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG (LEITER PROF. G. HERRNHEISER) DER II. DEUTSCHEN 
MEDIZINISCHEN UNIVERSITATSKLINIK IN PRAG (DIREKTOR PROF. W. NONNENBRUCH) 


OESOPHAGUSV ARIZEN’* 
) von 


A. Beutel, réntgenol. Assistent. 


Fiir die Pathogenese der Oesophagusvarizen kommen verschiedene 
Faktoren in Betracht. Mechanisch wirken Abflusshindernisse, wobei 
naturgemiss zwischen der Lokalisation des Hindernisses und der Lage der 
Varizen Beziehungen bestehen. Bei einem Abflusshindernis in der Vena 
portae, wie zum B. bei Pfortaderthrombose oder Leberzirrhose, muss das 
vendse Blut durch die Kollateralen iiber die oesophagealen, mediastinalen 
und interkostalen Venen zur Vena azygos bezw. hemiazygos abstrémen 
und kann zur Bildung von Varizen vorwiegend in der unteren Hialfte des 
Oesophagus fiihren. Durch Mediastinaltumoren bedingte Stauung in der 
Vena cava superior kann ebenso zur Varizenbildung jedoch in den oberen 
Abschnitten des Oesophagus fiihren. Weiters kommen in den oberen 
Abschnitten im Alter Venenerweiterungen vor; auch kongenitale Varizen 
kénnen in allen Abschnitten der Speiserdhre lokalisiert sein. 

Klinisch lassen sich Oesophagusvarizen bei plétzlicher Haematemesis 
in Gefolge von Pfortaderthrombose oder Leberzirrhose vermuten, doch 
kommen die meisten Falle mit Ulkus- oder Magenkarzinomverdacht zur 
Untersuchung. Zum ersten Mal beschrieb Wor 1928 zwei Fille von rént- 
genologisch diagnostizierten Oesophagusvarizen, weitere Mitteilungen 
stammen von Umser (1 Fall), H. H. Bere (1 Fall), Hseum (2 Fille), 
HELLMER (1 Fall), ScHatzx1 (5 Falle). Unter diesen ist je ein Fall von 
Wo r und autoptisch verifiziert. Ausserdem beschrieben KIRKLIN 
und Morrscu einen Fall, bei dem die réntgenologische Diagnose zwischen 
Polypen und Neoplasma schwankte und dessen oesophagoskopische Kon- 
trolle Varizen aufdeckte. 

Verainderungen am Innenrelief bei der Untersuchung mit den iiblichen 
dicken Kontrastpasten miissen der Beobachtung entgehen. Nach der 
Annahme von WotrF sollen durch das dicke Kontrastmittel die Varizen 
»erdriickt und in wahrstem Sinne des Wortes an die Wand gequetscht 


1 Bei der Redaktion am 27. IV. 1932 eingegangen. 
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werden». Es diirfte sich aber doch wohl eher, wie auch ScHatzk1 hervor- 
hebt, um ein einfaches Verdecken handeln. Fiir den Nachweis von Oeso- | 
phagusvarizen ist die Untersuchungstechnik von wesentlicher Bedeutung. | 

Nur dann kann man auf positive Resultate rechnen, wenn die Darstellung 

des Reliefs gelingt. Die Schleimhautdarstellung des Oesophagus wird von ) 
verschiedenen Autoren in verschiedener Weise ausgefiihrt. Wotr ar- 
beitet mit diinnfliissigen Kontrastmitteln, von HsJeELM wird Gummi- 
arabicum-Zusatz empfohlen, von ScHATzKI werden Kontrastmittel, denen 
Pflanzenschleime zugesetzt sind, verwendet. Uns hat sich die Unter- |. 
suchung mit marmeladeartigen Pasten (Baryum sulfuricum Merck), 

die nachher durch eine diinne Baryumaufschwemmung ausgeschwemmt ) 
werden, bestens bewihrt. Die dicke Paste bleibt in den Faltentilern 
liegen, wihrend das iiberschiissige Kontrastmittel durch die diinnfliissige 
Aufschwemmung ausgewaschen wird. Diese Untersuchungsart erméglicht 
bei grésster Zeitersparnis gleichzeitig die Priifung der so wichtigen Deh- 
nungsfahigkeit der Speiserdhre und das Studium der Schleimhautveriander- 
ungen. 

Trotzdem die réntgenologische Diagnostik der Oesophagusvarizen in 
letzter Zeit wesentliche Fortschritte gemacht hat, erscheint ihr Ausbau 
noch wiinschenswert. Und da dem einzelnen Untersucher meist nur 
wenige Falle zur Verfiigung stehen, diirfte die Mitteilung einschligiger, 
besonders autoptisch kontrollierter Beobachtungen, nicht iiberfliissig sein. 


Symptomatologie 


Bei praller Fiillung fehlt meist jede Andeutung einer pathologischen 
Verinderung, doch kénnen besonders zu Entleerungsbeginn die Konturen 
wellig oder gekerbt erscheinen. Wahrend normalerweise das Relief des 
Oesophagus durch zarte Lingsfalten (H. H. Bere) charakterisiert ist, 
ist bei Varizen von diesen nichts mehr zu erkennen. Die Verainderungen 
charakterisieren sich nach WoLrF a) bogig begrenzte Ausspaarungen, die 
verschwinden kénnen, aber an gleicher Stelle und in gleicher Gestalt 
wieder auftreten b) kreis- und kleeblattférmige Aufhellungen, c) verlang- 
samte Entleerung und d) Haftenbleiben der Beschlage. Von H. H. Bere 
wird auf die Verinderlichkeit der Aufhellungen bei der Atmung hinge- 
wiesen. — Die strohhalm- bis bleistiftdicken, z. T. gerade, z. T. wurmartig 
gewundenen bandférmigen Aufhellungen kénnen lings und auch quer 
verlaufen. Bisweilen sind schmale querverlaufende geschlingelte Auf- 
hellungsstreifen, die beidseitig von einem Kontrastmittelsaum flankiert 
sind, zu sehen. Teils durch Gefassteilung, teils durch Uberlagerung von 
Vorder- und Hinterwand kénnen Bilder ahnlich einem Flechtwerk ent- 
stehen (ScHATzKI), daneben rundliche Aufhellungen, die vielleicht Varix- 
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knoten entsprechen. Der Kontur kann wellig oder gekerbt, nach ScHATzKI 
auch wie angenagt oder arkadenartig sein. Schon von Wor und H. H. 
Bere wurde auf das lange Haftenbleiben der Wandbeschliage, das Liegen- 
bleiben des Kontrastmittels in den Buchten hingewiesen und auch 
ScHATZKI hebt die »Sauberungsverzégerung» hervor. Diese Verinderungen 
sind z. T. mechanisch, z. T. funktionell bedingt (WoLF, ScHatzkt). Der 
Oesophagus zeigt in einzelnen Fallen auffallende Weite bei praller Fillung. 
In unseren Fallen fiel die grosse Weite des Oesophagus auf den Schleim- 
hautbildern auf, ein Zustand, der sich auch bei unserem zweiten Fall 
erkennen lies, der bei praller Fiillung keine Erweiterung zeigte. Dasselbe 
zeigen auch sehr schon die Bilder in ScHarzKis Arbeit. In Uberein- 
stimmung mit ScHaTzk1 fanden wir ebenfalls die ganze untere Halfte 
des Oesophagus befallen. — Nur wenn die Varizen deutlich die Schleimhaut 
des Oesophagus vorwdélben, sodass eine Méglichke't fiir das Haftenbleiben 
des Kontrastmittels am Rande der Vorwélbung gegeben ist, sind die 
Varizen réntgenologisch zu erfassen. Es ist also durchaus méglich, dass 
nicht oder nur wenig prominente, wenn auch erweiterte Gefasse der rént- 
genologischen Diagnose entgehen. 


Differentialdiagnose 


Verwechslungen mit multiplen Luftblasen werden sich bei genauer 
Analyse wihrend der Durchleuchtung vermeiden lassen. Die Differential- 
diagnose gegeniiber malignem Tumor kann aber manchmal nicht ganz 
leicht sein. Die Verinderungen im Reliefbild und der arkadenartige Kon- 
turverlauf bei Varizen kénnen grosse Ahnlichkeit mit Tumordefekten 
haben. Von PoHLANpT wurde erst kiirzlich auf die Gleichheit der Relief- 
bilder von Varizen und flachem Skirrhus hingewiesen. In solchen Fallen 
wird, wie wir uns in letzter Zeit iiberzeugen konnten, der Verlust der Dehn- 
barkeit im Sinne des malignen Tumors entscheiden (oesophagoskopisch: 
flacher, infiltrierend wachsender Tumor. Probeexzision: Skirrhus). In 
diesem Sinne dussern sich auch ScHATzKI und PoHLANDT. Letzterer ver- 
weist darauf, dass die normale Dehnbarkeit der Oesophaguswand nicht 
absolut gegen Tumor spricht. Er meint, dass man besonders bei Verinder- 
ungen, die nur einen kleinen Teil des Oesophagus einnehmen, mit der 
Diagnose Varizen sehr vorsichtig sein muss, da sich diese meist iiber 
einen grésseren Oesophagusabschnitt erstrecken. In solchen wohl 
seltenen Zweifelsfillen kann wiederholte Kontrolluntersuchung den 
wahren Sachverhalt meist klaren. 

Der réntgenologische Nachweis von Oesophagusvarizen wird in Fallen 
von unklarer Haematemesis fiir die klinische Klirung des Falies, wie 
auch fiir seine Prognose und Therapie von wesentlicher Bedeutung sein 


| 
| 


A. BEUTEL 


Krankengeschichten 


Fall 1, 50 jahriger Beamter. Erkrankte 1920 mit Ikterus und Leberschwellung, 
die Beschwerden schwanden auf Karlsbader-Kur, rezidivierten jedoch immer 
wieder. 1925 wurde auf der Klinik Jaksch eine vergrésserte, héckrige Leber bei 


a b c 


Abbildungen 1 Fall 1. 
a) Entleerungsbeginn. Leicht wellige Kontur im unteren Abschnitt. 
b) Erster schriger Durchmesser. Zum Teil gestreckte zum Teil gewundene langliche Fillungsdefekte. 
c) Zweiter schriger Durchmesser: polsterartige wellig begrenzte Aufhellungen. 


negativem Wassermann festgestellt. Im Marz 1931 plétzliches Auftreten von 
Teerstiihlen und Erbrechen hellroten Blutes. Im April Ikterus und kolikartige 
Leberschmerzen. Status: keine Schluckbeschwerden. Ikterus, Leber und Milz 
vergréssert, missiger Aszites, bilirubinhaltiges, steriles Transsudat. Bilirubin im 
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Blut: direkt und indirekt positiv. Stuhl: nicht acholisch, Blut negativ. Wasser- 


mann negativ. Diagnose: biliire Zirrhose. 


Réntgenologischer Befund: Am Magen pathologische Verinderungen nicht 
nachweisbar. Da der untere Anteil des Oesophagus leicht unregelmissig und 
wellig begrenzt erscheint wird eine Untersuchung der Speiserdhre vorgenommen. 
Oesophagus: Bei praller Fiillung rasch ablaufende Peristaltik, normale Konturen, 


aber langsame Passage. Zu Beginn der Entleerung erscheint 
im unteren Anteil der Oesophagus leicht wellig und unregel- 
missig konturiert. Abb. 1a) Auch im Reliefbild ist der 
Oesophagus missig erweitert. Im ersten schrigen Durchmesser 
(Reliefbild) sind zahlreiche strohhalmdicke, teils gestreckte, 
teils wurmartig gewundene lingliche Fiillungsdefekte nach- 
weisbar, die in der Weite recht variabel sind und z. T. wihrend 
der Atmung ihre Form andern (Abb. 1 b). Im zweiten schriigen 
Durchmesser imponieren vor allem die polsterartigen bis 
kirschgrossen, rundlichen, leicht wellig, aber scharf begrenzten 
Ausspaarungen (Abb 1 c). 


Zusammenfassung: Hochgradige Oesophagusvarizen 
in der unteren Hilfte der Speiserdhre. 

Durch die oesophagoskopische Untersuchung (Doc. 
Mauer und Doc. Kraus, Klinik Amersbach) wurde 
die Diagnose bestitigt. 


Fall 2. 3ijahrige Frau. Anamnese: Anfangs Juni 1931 
plétzlich Bluterbrechen, langsames Anschwellen des Bauches, 
ofter punktiert. Seit Beginn der Erkrankung keine Menses. 
Aufnahme Oktober 1931. Status: Sehr blasse Patientin, Leibes- 
umfang 120 cm, Aszites, Caput Medusae. Oedeme der 
Beine. Sekundiire Animie, Leukopenie. Wassermann negativ. 
Stuhl: Blut negativ. Nach der Punktion unterer Milzpol 
tastbar, Leber nicht tastbar. Hepatolienographie: Milztumor, 
Leber nicht vergréssert. In beiden Organen nur geringe 
Thoriumspeicherung. Aszites: fluoreszierendes Transsudat. 
Laparoskopie (Dr POr): Grobhéckrige Leber im Sinne einer 
Zirrhose, Milztumor mit perisplenitischen Auflagerungen. 
Diagnose: Leberzirrhose bei Pfortaderthrombose. Réntgen- 
befund: Oesophagus: glatte aber etwas verzégerte Passage, 
in den unteren Partien leicht wellige, aber scharfe Begren- 
zung. Der Oesephagus ist im Reliefbild weiter als normal. 
Bei der Reliefdarstellung sind in der unteren Hilfte mehrere 
bis bohnengrosse, relativ scharf begrenzte Fiillungsdefekte 
und strohhalmdicke, wellige, von einem schmalen Kontrast- 


Abbildung 2= Fall 2. 


(Juerverlaufende Auf- 

hellungsstreifen von 

Kontrastsiumen flan- 
kiert. 


streifen flankierte, bandférmige Aufhellungen nachweisbar, die z. T. quer ver- 


laufen (Abb 2). 


Zusammenfassung: Varizen in der unteren Halfte des Oesophagus. 
Diagnose oesophagoskopisch (Doc. Kraus, Klinik Amersbach) besti- 
tigt. Autopsie (Path. Inst. Prof. GHon): Thrombose beider Haupt- 


iste der Vena portae und schwielige Endophlebitis der Vena lienalis. 
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Diffuse Verfettung der Leber mit chronischer interstitieller Hepatitis, 
stellenweise unter dem Bild von groben Héckern an der Oberflache 
(grobhéckrige Zirrhose).. Chronischer M‘lztumor mit z. T. cardilaginarer 
Perisplenitis. Varizen besonders im unteren Teil des Oesophagus. Histo- 
logisch: Vena portae und Vena lienalis stellenweise michtige Endophle- 
bitis, Verfettung und Verkalkung der Intima. Leber: das histclogische 
Bild entspricht einer chronischen interstitiellen Hepatitis mit einer hoch- 
gradigen diffusen Verfettung. 


ZUSAMMENFASSUNG 


An der Hand zweier Fille von réntgenologisch festgestellten Oesophagusvarizen, 
die oesophagoskopisch und einer auch autoptisch verifiziert sind, werden die 
Darstellungstechnik und die Symptomatologie der Oesophagusvarizen kurz be- 
sprochen. Im Besonderen wird auf die anormale Weite des Oesophagus im Relief- 
bild und auf querverlaufende wellige Aufhellungsstreifen, die von schmalen Kon- 
trastmittelsiiumen flankiert sind, verwiesen. 


SUMMARY 


The author briefly discusses the symptomatology of esophagal varices and the 
technic of their roentgenography, based on two roentgenologically determined cases, 
both of which were verified by esophagoscopy, and one of them also by necro- 
scopy. He calls attention specially to the abnormal width of the esophagus in the 
relief projection, and to the undulating bands of greater lightness bordered by 
narrow lines of contrast substance. 


RESUME 


A propos de deux cas de varices wsophagiennes décelées par la radiographie 
et vérifiées par l’cesophagoscopie (et l'une d’elles en outre par |’autopsie), l’auteur 
expose briévement la technique de la découverte et la symptomatologie des varices 
cesophagiennes. II attire plus particuliérement |’attention sur la largeur anormale 
de l’cesophage en relief et sur les bandes claires, transversalement ondulées, flan- 
quées d’ourlets étroits de milieu de contraste. 
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(AUS DER RONTGENABTEILUNG DER CHIRURGISCHEN UNIVERSITATSKLINIK ZU HELSING- 
FORS: DOZENT G. JANSSON) 


UBER DIE EINWIRKUNG DER RONTGENBESTRAHLUNG 
AUF DIE FAHIGKEIT DER GESCHWULSTE JOD UND 
WISMUT ZU SPEICHERN' 


(Zur Frage der kombinierten Réntgenchemotherapie der bésartigen 
Geschwiilste) 


von 


Goésta Jansson 


Die deletare Einwirkung der Réntgen- und Radiumstrahlen auf das 
Protoplasma und den Kern der Tumorzellen steht nunmehr ausser jedem 
Zweifel, und zwar ist die Réntgen- und die Radiumtherapie unser vor- 
ziiglichstes nicht-operatives Mittel im Kampfe gegen die Krebskrank- 
heiten. Indessen gelingt es uns nur in einer geringen Zahl von Fallen den 
Tumorzellen die Mengen dieser Strahlenenergien zuzufiihren, die ndétig 
sind um eine solche Stérung des Zellenlebens zustandezubringen, dass 
dieses erlischt. Einer unbegrenzten Dosierung dieser Strahlen stehen die 
Haut, die die Geschwulst umgebenden Gewebe sowie die allgemeine 
Reaktion des Kérpers im Wege. 

In den Fallen, in denen die Vitalitaét der Tumorzellen von der héchst- 
méglichen Strahlendosis nicht geniigend gestért wird, sind wir gezwungen 
die Wirkung durch andere die Zellen beschidigende Mittel zu steigern zu 
suchen. Als solche sind gewisse Metalle sowie andere chemische Stoffe 
seit alters bekannt. Sie sind starke Protoplasmagifte und rufen Stérungen 
in der Dispersitat der Plasmakolloiden hervor. Die Chemotherapie bés- 
artiger Geschwiilste ist durch Buatr-BeLts Untersuchungen iiber die 
Einwirkung von kollodialem Blei auf Geschwiilste wieder aktuell geworden. 
Die von ihm erlangten guten Ergebnisse haben anregend gewirkt und zu 
eifriger Forschung auf dem Gebiete der Chemotherapie Anlass gegeben. 
Neue Metallpraparate werden gepriift und Kombinationen dieser mit 
anderen Stoffen gelangen zur Verwendung. So ist Wismut in der letzten 


1 Bei der Redaktion am 15. IV. 1932 eingegangen. 
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Zeit gepriesen worden, und eine Kombination eines Farbenstoffes (Isamin- 
blau) mit Wismut hat sich als noch wirksamer erwiesen. 

Ganz natiirlich haben die Radiologen die Réntgentherapie bésartiger 
Geschwiilste mit Chemotherapie zu kombinieren begonnen, um die Wir- 
kung womdglich zu steigern. Bei vielen radiotherapeutischen Instituten 
wird die Réntgenbehandlung in gewissen Fallen mit irgendeiner Form von 
Chemotherapie kombiniert. Diese neue réntgenchemische Behand- 
lungsmethode bésartiger Geschwiilste hat uns indessen vor eine Menge 
von Fragen gestellt — deren die meisten noch unbeantwortet sind. Man 
kénnte die EKinwendung machen, dass die Frage, ob die injizierten Stof- 
fe in die Geschwiilste aufgenommen werden oder nicht, schon lingst ent- 
schieden sein sollte; dies ist aber nicht der Fall. Wahrend BEtu bei 
seinen Untersuchungen konstatierte, dass Blei in den Geschwiilsten 
reichlich abgelagert wird, sagen andere zu dem Ergebnis gekommen zu 
sein, dass kein Blei in denselben nachgewiesen werden kann (REINHARD, 
M.C., Buce#watp, K. W.: No lead in tumor tissue after intravenous injec- 
tion of colloidal lead. J. Cancer Research 1929, 13, 239—241.) Dasselbe 
gilt von der Frage, ob Wismut in den Geschwiilsten abgelagert wird oder 
nicht. Die mangelnde Ubereinstimmung der Ergebnisse diirfte aber mit 
der grésseren oder geringeren Genauigkeit der angewandten analy- 
tischen Methoden zusammenhingen (KAHN). Eine andere Frage, die in 
den Diskussionen hiufig auftaucht, ist diejenige der Rolle des Metalls bei 
der kombinierten Behandlung. Handelt es sich um eine Sekundirstrah- 
lung aus dem in der Geschwulst befindlichen Metalle oder etwa um eine 
direkte toxische Einwirkung des letzteren, anders gesagt: ist eine sum- 
mierte Wirkung zweier cyto-toxischer Mittel vorhanden, oder spielt etwa 
das Metall lediglich die Rolle eines strahlenverstarkten Faktors? 

Von grosser Bedeutung fiir die Kombinationstherapie ist die Frage 
der Art und Weise, wie eine Réntgenbestrahlung auf die Aufspeicherung 
der angewandten chemischen Stoffe einwirkt. Da man weiss, dass die 
Réntgenstrahlen in hohem Grade die Permeabilitaét sowohl des Gefiss- 
endotels als der Zellenmembrane beeinflussen, liegt die Vermutung nahe, 
dass sie einen Einfluss in dieser oder jener Richtung auf die Fahigkeit der 
Geschwiilste Metallsalze aufzunehmen, ausiiben werden. Es kann also 
nicht gleichgiiltig sein, in welcher Ordnung die Réntgenbestrahlung und 
die Chemotherapie bei der Behandlung auf einander folgen. Meines Wis- 
sens ist diese Frage bis jetzt nicht in der medizinischen Literatur aufge- 
worfen worden. Die Kombination dieser Behandlungsmethoden erfolgt 
auch gegenwartig vollig regellos. Einige Autoren lassen der Bestrahlung 
eine Chemotherapie sowohl vorangehen als nachfolgen, andere admini- 
strieren sie nur vor oder nur nach der Réntgenbehandlung, andere wie- 
derum fiihren sie gleichzeitig mit der Bestrahlung aus. So viel ich gefunden 
habe, stehen uns noch keine Untersuchungen zur Verfiigung, die als An- 
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leitung bei der Entwerfung eines Behandlungsplans fiir die Kombinations- 
therapie dienen kénnten. Der Italiener Fect empfiehlt Bestrahlung 
sowohl vor als nach der Bleibehandlung. Er nimmt an, dass eine vorherge- 
hende Bestrahlung die Fahigkeit der Geschwiilste Blei zu speichern 
steigert, wihrend die Resistenz der Tumorzellen gegen die toxische Ein- 
wirkung des Bleis dadurch vermindert wird. Bei der Nachbestrahlung 
wiirden dann giinstige Verhiltnisse vorhanden sein, indem die Tumor- 
zellen durch das Blei schon beschidigt sind, und eine gesteigerte Blei- 
anhiufung kénnte dann als Sekundirstrahlungsquelle i in “Frage kommen. 
Wir wissen vorliufig nicht, ob die Fahigkeit der Geschwiilste Metall- 
salze aufzunehmen durch eine vorhergehende Bestrahlung gesteigert oder 
herabgesetzt wird oder davon ganz unberiihrt bleibt. Woop sagt, er habe 
bessere Ergebnisse erhalten, wenn die Geschwulst erst nach der Bleiinjec- 
tion bestrahlt wurde: irgendwelche direkten Untersuchungen iiber die 
Einwirkung der Réntgenbestrahlung auf die Metallanhiufung in den 
Geschwiilsten liegen aber, wie gesagt, nicht vor. 

Bereits im Beginn meiner Metallréntgenbehandlungen bdésartiger 
Geschwiilste empfand ich es als einen Mangel in unserem Wissen, dass 
man keine Anhaltspunkte fiir die Art und Weise beide Medikamente zu 
kombinieren hatte. Ich beschloss experimentelle Untersuchungen zu 
machen um zu erfahren, ob die Réntgenbestrahlung etwa irgend eine Ein- 
wirkung auf die Fahigkeit der Geschwiilste zu therapeutischem Zweck 
eingefiihrte Stoffe zu speichern ausiibe. Die gebriuchlichsten Stoffe sind 
gegenwirtig Jod, Wismut und Blei. Mit Riicksicht darauf, dass wir gute 
und sichere analytische Methoden zur quantitativen Bestimmung von 
organisch gebundenem Iod und Wismut besitzen, fand ich es am geeig- 
netsten die Untersuchungen auf diese Stoffe zu begrenzen. 


Versuchsmaterial und Technik 


Bei meinen Untersuchungen habe ich mich von Jensens Ratten- 
sarkom und Flexner-Joblings Rattenkarzinom bedient. Diese Ge- 
schwiilste wurden vom Direktor der Geschwulstpathologischen Abteilung 
der Stockholmer Radiumanstalt, Dr. Med. O. REUTERWALL gefilligst zu 
meiner Verfiigung gestellt. Die Einimpfung und die fortgesetzte Kultur 
derselben habe ich im Tierlaboratorium der Chirurgischen Universitits- 
klinik ausgefiihrt. 

In den allermeisten Versuchen habe ich Jensens Sarkom angewandt, 
weil es sich fiir diese Versuche als zweckmissiger erwiesen hat als Flexners 
Karzinom, das erheblich langsamer als das erstere anwiichst und sehr friih 
der Nekrose anheimfallt. Bei meinen Vorstudien konstatierte ich, dass der 
Jodgehalt in unbestrahlten Geschwiilsten recht betrichtlich variierte, 
auch wenn die Jodzufuhr unverindert blieb. Deshalb musste ich auf 

40—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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meinen ersten Plan verzichten, den Jodgehalt einer grésseren Anzahl be- 
strahlter und unbestrahlter, verschiedenen Tieren eingeimpfter Geschwiil- 
ste zu untersuchen. Ich beschloss nun denselben Tieren zwei Geschwiilste 
einzuimpfen, von denen die eine bestrahlt werden und die andere unbe- 
strahlt bleiben sollte. Ich arbeitete anfangs mit Flexners Karzinom, 
es erwies sich aber als ziemlich schwer die Experimente in dieser Form und 
mit dieser Geschwulst auszufiihren. Da dieses Karzinom bei der Impfung 
recht oft fehlschlagt, kam es nicht selten vor, dass sich nur die eine Ge- 
schwulst entwickelte. Ich fand es darum am geeignetsten und fiir die 
Genauigkeit der Ergebnisse am besten nur die eine Hilfte einer Geschwulst 
zu bestrahlen und die andere Halfte vor den Strahlen sorgfaltig zu schiit- 
zen. Dann kénnte man mit identischen Verhiltnissen fiir die Geschwiilste 
rechnen und brauchte nicht zu befiirchten, dass ungleiche Nutritionsver- 
haltnisse oder andere biologische Faktoren eventuelle Differenzen im 
Metallgehalt hervorrufen wiirden. Indessen war die Flexnergeschwulst 
auch bei diesem Verfahren weniger zweckmissig. Die Geschwulst musste 
eine gewisse Grosse erreichen um bei der Bestrahlung in zwei Teile geteilt 
werden zu kénnen, von denen der eine geschiitzt werden sollte. Wenn 
die Geschwulst sehr klein ist, entstehen Schwierigkeiten in Bezug auf den 
Bleischutz. Wenn die Geschwulst die Grosse erreicht hat, dass die Tei- 
lung derselben und die Anordnung des Schutzes an dem Teile, der unbe- 
strahlt bleiben soll, erfolgen kénnen, dann ist die Flexnergeschwulst 
schon in grosser Ausdehnung nekrotisch. 

Jensens Sarkom dagegen ist fiir diese Versuche sehr geeignet. Die 
Geschwulst erreicht schon in ein paar Wochen die nétige Grésse ohne 
erwihnenswert nekrotisch zu sein. Selbstverstindlich kann sich eine 
zentrale Nekrose in gewissen Fallen entwickelt haben, ehe die Geschwulst 
bestrahlt wird, wenn man aber die Geschwulst halbiert, wird sich die 
nekrotische Partie als inmitten der Geschwulst liegend, ziemlich gleich- 
missig auf die beiden Halften verteilen. In den meisten Versuchen wurde 
also Jensens Sarkom angewandt. (In einigen Fallen gelangte jedoch auch 
Flexners Karzinom, und zwar als zwei verschiedene Geschwiilste den- 
selben Tieren eingeimpft, zur Verwendung.) 

Die Bestrahlung erfolgte nachdem die Jensengeschwulst gross wie 
eine Walnuss oder etwas grésser geworden war. Die Behaarung iiber der 
Geschwulst wurde entfernt und diese wurde durch einen Karbolfuchs- 
instrich in zwei Hialften geteilt, von denen die kephale vor den Strahlen 
sorgfaltig geschiitzt wurde. Auch im iibrigen wurde das Tier mit Aus- 
nahme der kaudalen Halfte der Geschwulst, geschiitzt. Ungleich lange 
Zeit nach der Bestrahlung wurde dem Tier Jod in der Form von subku- 
tanen Jodisaninjektionen zugefiihrt. Das Tier wurde spiter entlebt und 
der Jodgehalt in der bestrahlten und der unbestrahlten Tumorhilfte 
quantitativ bestimmt. Die Jodanalysen wurden nach v. FELLENBERGS 
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Methode mit Veraschung der organischen Substanz und Entbindung von 
Jod in derselben ausgefiihrt. Die Jodbestimmung selbst wurde kolori- 
metrisch ausgefiihrt und die Methode hat sich als hinreichend exakt er- 
wiesen. Durch mehrere Parallelbestimmungen des Jodgehalts in halbier- 
ten, unbestrahlten Geschwiilsten wurden gute, iibereinstimmende Werte 
in den beiden Hilften erhalten. (Der Bericht iiber die Wismutanalysen 
wird spiter folgen). 

Von Bedeutung fiir die Versuchstechnik sind die praktischen Ein- 
richtungen bei der Bestrahlung der Tiere. Es war mir zuwider in dieser 
oder jener Weise das Tier zu binden und es im wachen Zustande zu 
bestrahlen. Diese Verfahrungsweise ist iibrigens unzweckmissig: das 
Tier bewegt sich stets mehr oder weniger und die Gefahr ist vorhanden, 
dass der Bleischutz von seinem Platz geriickt wird. Die von Granit 
angegebene Chloralnarkose hat sich als ausgezeichnet erwiesen. Bei 
zweckmissiger Dosis schlummert das Tier ein und erwacht nach einigen 
Stunden. Die Dosierung bietet indessen gewisse Schwierigkeiten. Die 
Tiere schlafen in der Regel nach einer subkutanen Injektion von etwa 
1 em® 10-prozentiger Chlorallésung ein. Die Empfindlichkeit fiir Chloral 
variiert aber recht wesentlich. Das Tier kann gelegentlich nach dieser 
Dosis sterben. Dies ist ganz besonders bei graviden Tieren oder bei Tieren, 
die neulich Junge geworfen haben, der Fall. Ich glaube iibrigens gefunden 
zu haben, dass Mannchen 0.2—0.3 cm* mehr als Weibchen vertragen kén- 
nen. Tiere mit grésseren Geschwiilsten schlafen mit kleineren Dosen ein. 
Die zweckmissige Dosis ist, soweit ich gefunden habe, fiir Mannchen 
0.8—1.0 cm* und fiir Weibchen 0.6—0.8 cm’. Bei aller Vorsicht trifft es 
éfters ein, dass das Tier stirbt, so dass die aufgewandte Arbeit verloren 
geht. Solche Widerwartigkeiten komplizieren und verlangern die Arbeit. 

Jod wurde den Tieren durch subkutane Injektionen von Jodisan das 
0.236 Gr. Jod pro Ampulle (2 cm’) enthalt, zugefiihrt. In den ersten Ver- 
suchen wurden 2 Injektionen mit einer Zwischenzeit von einigen Stunden 
gegeben: dies hatte den Zweck eine kraftige Jodanhiufung in den Ge- 
schwiilsten hervorzurufen. Spiter konnte jedoch festgestellt werden, dass 
die Jodaufspeicherung in kaum erwaihnenswertem Masse durch die zweite 
Injektion gesteigert wurde: die Zahl der Injektionen wurde darum spiter 
auf eine einzige beschrinkt. Die Tiere wurden 2 Stunden nach der In- 
jektion entlebt, nachdem das subkutane Depot resorbiert worden war. 
Die Jodbestimmungen erfolgten, wie gesagt, in der Weise, dass nach v. 
Fellenbergs Methode Veraschung ausgefiihrt und Jod entbunden wurde, 
und der Jodgehalt wurde mit einem modernen Kolorimeter quantitativ 
bestimmt. Bei dem letztgenannten Verfahren wurden zwei Standard- 
lésungen von verschiedener Starke und zwar mit einem Jodgehalt von 
0.1 bezw. 0.01 mgr Jod pro 1 cm* verwandt. Bei der vergleichenden 
kolorimetrischen Bestimmung wurde bei jedem Versuch 1 cm* der Stan- 


538 GOSTA JANSSON 
dardlésung angewandt. Bei dieser Kolorimetermethode befolgt man den 
Grundsatz, dass sowohl die Standardlésung mit bekanntem Jodgehalt 
als die Analysenfliissigkeit sich in einem besonderen Gefiss befindet, in 
dem Glaspfeiler mit Mikrometeranordnung mehr oder weniger tief in die 
Fliissigkeit verschoben werden kénnen. Von freiem, in Chloroform auf- 
genommenem Jod wird das Chloroform mehr oder weniger rétlich gefiarbt, 
je nach dem Jodgehalt. Die Standardlésung wird auf eine bestimmte 
Fliissigkeitsschichtshéhe eingestellt mit Hilfe des Mikrometers und des 
Glaspfeilers, und sodann wird in der Analyse durch dasselbe Verfahren 
diejenige Hohe des Fliissigkeitsschichts bestimmt, die eine gleich starke 
Farbe wie die Standardfliissigkeit in durchfallendem Licht ergibt. Die 
Wismutanalysen wurden nach GLASSMANN ausgefiihrt und der Wismut- 
gehalt mit demselben Kolorimeter quantitativ, selbstverstindlich aber 
unter Verwendung einer anderen Standardlésung, bestimmt. 

Da der Jod- und Wismutgehalt in den Geschwiilsten in der Regel sehr 
klein ist, pflegt man ihn in Anzahl y (ein y entspricht 0.001 mgr) aus- 
zudriicken. Die R6éntgenbestrahlung wurde mit einem Scandia-Inten- 
siv Therapieapparat ausgefiihrt. Spannung, Milliampérezahl und Fokus- 
abstand sind bei allen Versuchen unveraindert gewesen (160 KV., 6 M. A., 
30 cm Fokusabstand). Dosis, Filter, Jod-Wismutbelastung usw. haben 
variiert. Diese Details gehen aus den Versuchsprotokollen, die unten abge- 
druckt sind, hervor. 


Jodversuche 


1. Die kaudale Halfte einer Jensengeschwulst wird mit 1 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil nebst dem Tier im iibrigen 
wird vor den Strahlen sorgfaltig geschiitzt. 24 Stunden spiater wird eine 
Ampulle Jodisan subkutan eingespritzt und das Tier wird 2 Stunden 
nachher entlebt. Der kaudale (bestrahlte) Teil wiegt 8.9 gr und enthalt 
0.156 mgr Jod. Der kephale (unbestrahlte) Teil wiegt 9.2 gr und enthalt 
0.166 mgr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt somit der bestrahlte 
Teil 17.5 y, der unbestrahlte wiederum 18.0 y Jod. 


II. Die kaudale Hialfte eines Jensensarkoms wird mit 1 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil wird mit Blei geschiitzt. 
Fiinf Tage nach der Bestrahlung werden 2 cm* Jodisan subkutan einge- 
spritzt und das Tier wird 2 Stunden nachher entlebt. Der kaudale Teil 
der Geschwulst wiegt 7.2 gr und enthalt 0.080 mgr Jod. Der kephale Teil 
wiegt 8.1 gr und enthilt 0.078 mgr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz ent- 
halt der bestrahlte Teil 11.0 y, der unbestrahlte 9.7 y Jod. 


III. Die kaudale Hilfte eines Jensentumors wird mit 1 HED durch 
4mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil vor den Strahlen geschiitzt. Drei 
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Tage darauf werden 2 cm* Jodisan subkutan eingespritzt und das Tier wird 
nach 2 Stunden entlebt. Der bestrahlte Teil der Geschwulst wiegt 20.5 gr 
und enthalt 0.073 mgr Jod. Der unbestrahlte Teil wiegt 24.8 gr und ent- 
halt 0.065 mgr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt somit der be- 
strahlte Teil 3.56 y, der unbestrahlte 2.62 y Jod. 


IV. Die kaudale Halfte eines Jensentumors wird mit 1 HED durch 
4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil geschiitzt. Nach Verlauf einer 
Woche 2 cm* Jodisan subkutan. Das Tier wird 2 Stunden spiter entlebt. 
Der bestrahlte Teil wiegt 22.0 gr und enthialt 0.0833 mgr Jod. Der unbe- 
strahlte Teil wiegt 30.1 gr und enthalt 0.0787 mgr Jod. Auf je 1 gr Tumor- 
substanz enthalt der bestrahlte Teil 3.7 y der unbestrahlte 2.5 y Jod. 

Aus diesen Versuchen erhellt, dass eine Bestrahlung mit 1 HED die 
Fahigkeit des Jensentumors Jod aufzunehmen nicht in erwahnenswer- 
tem Masse beeinflusst. Der Jodgehalt in dem bestrahlten und dem unbe- 
strahlten Teil des Tumors ist beinahe derselbe. Die grésste Differenz ist 
nur 1.3 y oder 0.0013 mgr. Die Jodbelastung erfolgte einen, drei, fiinf und 
sieben Tage nach der Bestrahlung, in keinem Falle hat aber die Geschwulst 
solche Verinderungen erlitten, dass ihre Aufspeicherungsfahigkeit in er- 
wihnenswertem Masse von der Bestrahlung beeinflusst worden wire. 
Hier sei sogleich bemerkt, dass 1 HED eine recht kleine Dosis ist fiir eine 
Jensengeschwulst, die erst nach 4—5 HED zur Heilung gebracht werden 
kann. 

V. Zwei Flexnerkarzinome, demselben Tier eingeimpft. Die eine 
Geschwulst wird mit 2 HED durch 4 mm Al. bestrahlt. Die andere Ge- 
schwulst wird sorgfiltig geschiitzt. 14 Tage nach der Bestrahlung wird 
um 10 Uhr v. m. und 4 Uhr n. m. 2 em* Jodisan subkutan eingespritzt, 
und 2 Stunden nach der spiteren Injektion wird das Tier entlebt. Die 
bestrahlte Geschwulst wiegt 7.5 gr und enthalt 0.01 mgr Jod. Die un- 
bestrahlte Geschwulst wiegt 3.8 gr und enthalt 0.66 mgr Jod. Auf je 1 gr 
Tumorsubstanz enthalt also die bestrahlte Geschwulst 1.33 y, die unbe- 
strahlte 173 y» Jod. 


VI. Zwei Flexnerkarzinome demselben Tier eingeimpft. Die eine 
Geschwulst wird mit 2 HED durch 4 mm Al. bestrahlt. Die andere Ge- 
schwulst und das Tier im iibrigen wird vor den Strahlen geschiitzt. Nach 
5 Tagen werden 2 cm* Jodisan um 1 und 6 Uhr n. m. subkutan eingespritzt. 
Zwei Stunden nach der zweiten Injektion wird das Tier. entlebt und die 
Geschwiilste werden aufbewahrt. Die bestrahlte Geschwulst wiegt 3.45 
gr und enthalt 0.01 mgr Jod. Die unbestrahlte Geschwulst wiegt 3.8 gr 
und enthilt 0.125 mgr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt die be- 
strahlte Geschwulst 2.9 y, die unbestrahlte 32.9 y Jod. 

Bei Bestrahlung mit 2 HED entsteht ein offenbarer Unterschied in 
der Anhiufung von Jod in bestrahlter und unbestrahlter Geschwulst. 
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Eine deutliche Depression in der Fahigkeit der bestrahlten Geschwulst 
Jod aufzunehmen tritt ein. Wahrend die bestrahlte Geschwulst in diesen 
zwei Versuchen nur 1.33 bzw. 2.9 y Jod enthalt, weist die unbestrahlte 173 
baw. 32.9 y Jod auf. Die Differenz ist recht bedeutend. Der unbestrahlte 
Tumor speichert betrichtlich mehr Jod als der bestrahlte. Die Jodbe- 
lastung ist 5, bzw. 14 Tage nach der Bestrahlung erfolgt. 


VII. Die kaudale Hilfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. 24 Stunden spiter werden 2 cm* Jodisan subku- 
tan eingespritzt und das Tier wird 2 Stunden nachher entlebt. Der be- 
strahlte Teil wiegt 11.1 gr und enthalt 0.00526 mgr Jod. Der unbestrahlte 
Teil wiegt 16.0 gr und enthalt 0.00588 gr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz 
enthalt somit der bestrahlte Teil 0.437 y, der unbestrahlte 0.367 y Jod. 


VIII. Die kaudale Hilfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm. Al. bestrahlt. Der kephale Teil vor den Strahlen wohl ge- 
schiitzt. 3 Tage nach der Bestrahlung werden 2 cm* Jodisan subkutan 
eingespritzt und das Tier wird 2 Stunden spiter entlebt. Der bestrahlte 
Teil wiegt 16.2 gr und enthalt 0.0066 mgr Jod. Der unbestrahlte Teil 
wiegt 14.1 gr und enthilt 0.222 mgr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz 
enthalt der bestrahlte Teil 0.4 y, der unbestrahlte 15.7 y Jod. 


IX. Die kaudale Halfte eines Jensentumors wird mit 3 HED durch 
4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil vor den Strahlen geschiitzt. 3 Tage 
nach der Bestrahlung werden 2 cm’ Jodisan subkutan eingespritzt und das 
Tier wird 2 Stunden spiter entlebt. Der bestrahlte Teil der Geschwulst 
wiegt 12.5 gr und enthalt 0.0088 mgr Jod. Der unbestrahlte Teil wiegt 
12.0 gr und enthalt 0.133 gr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt 
der bestrahlte Teil 0.7 y, der unbestrahlte 11.0 » Jod. 


X. Die kaudale Hilfte eines Jensentumors wird mit 3 HED durch 
4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil geschiitzt. 3 Tage spiter werden 2 
em Jodisan subkutan eingespritzt, und das Tier wird 2 Stunden nachher 
entlebt. Der bestrahlte Teil des Tumors wiegt 21.6 gr und enthalt 0.0125 
mgr Jod. Der unbestrahlte Teil wiegt 20.0 gr und enthilt 0.1428 mgr 
Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz weist der bestrahlte Teil 0.578 y» der 
unbestrahlte 7.01 » Jod auf. 


XI. Die kaudale Halfte einer Jensengeschwulst wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil wird vor den Strahlen sorg- 
faltig geschiitzt. Nach 5 Tagen werden 2 cm* Jodisan subkutan einge- 
spritzt, und 2 Stunden spiter wird das Tier entlebt. Der bestrahlte Teil 
der Geschwulst erweist sich bei Analyse als jodfrei. Der unbestrahlte Teil 
der 15.1 gr wiegt, enthalt 0.01 mgr Jod. Wahrend in den bestrahlten Teil 
kein Jod aufgenommen worden ist, enthalt der unbestrahlte pro Gramm 
0.66 y Jod. 
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XII. Die kaudale Hilfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil geschiitzt. 5 Tage nach der 
Bestrahlung werden 2 cm* Jodisan subkutan eingespritzt, und das Tier 
wird 2 Stunden spiter entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 20.0 gr und 
enthalt 0.0083 mgr. Jod. Der unbestrahlte Teil wiegt 20.3 gr und enthalt 
0.01666 mgr Jod. Auf jr 1 gr Tumorsubstanz enthalt somit der bestrahlte 
Teil 0.416, der unbestrahlte 0.820 y Jod. 


XIII. Die kaudale Halfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil wird wohl geschiitzt. Nach 
5 Tagen wird 2 cm* Jodisan subkutan eingespritzt, und das Tier wird 2 
Stunden spiter entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 25.3 gr und enthialt 
0.011 mgr Jod. Der unbestrahlte Teil wiegt 22.2 gr und enthalt 0.01 mgr 
Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt der bestrahlte Teil 0.43 y der 
unbestrahlte 0.45 y Jod. 


XIV. Die kaudale Hilfte eines Jensentumors wird mit 3 HED durch 
4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil wird vor den Strahlen wohl ge- 
schiitzt. Am siebenten Tage nach der Bestrahlung werden 2 cm* Jodisan 
subkutan eingespritzt, und das Tier wird 2 Stunden spiter entlebt. Der 
bestrahlte Teil wiegt 16.0 gr und enthalt kein Jod. Der unbestrahlte Teil 
wiegt 15.3 gr und enthalt 0.0083 mgr Jod. Der bestrahlte Teil ist somit 
jodfrei, waihrend der unbestrahlte 8.3 y Jod oder 0.542 y pro gr enthilt. 


XV. Der kaudale Teil eines Jensentumors wird mit 3 HED durch 4 mm 
Al. bestrahlt. Der kaudale Teil wohl geschiitzt. Nach einer Woche werden 
2 cm* Jodisan subkutan eingespritzt, und das Tier wird 2 Stunden spiter 
entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 23.0 gr und enthalt 0.0125 mgr Jod. 
Der unbestrahlte Teil wiegt 20.1 gr und enthalt 0.025 mgr Jod. Auf je 
1 gr Substanz enthalt der bestrahlte Teil somit 0.586, der unbestrahlte 
1.24 y» Jod. 


XVI. Die kaudale Hialfte eines Jensentumors wird mit 3 HED durch 
4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil mit Blei geschiitzt. Nach einer 
Woche werden 2 cm* Jodisan sukbutan eingespritzt und das Tier wird 2 
Stunden spiiter entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 25.1 gr und enthialt 
0.133 mgr Jod. Der unbestrahlte Teil wiegt 23.2 gr und enthilt 0.142 
mgr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enhalt somit der bestrahlte Teil 
0.49 y, der unbestrahlte 0.61 y Jod. 


XVII. Die kaudale Hilfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil vor den Strahlen wohl ge- 
schiitzt. Eine Woche nach der Bestrahlung werden 2 cm Jodisan subku- 
tan eingespritzt und das Tier wird 2 Stunden spiater entlebt. Der be- 
strahlte Teil wiegt 20.1 gr und enthalt 0.020 mgr Jod. Der unbestrahlte 
Teil wiegt 26.3 gr und enthalt 0.333 mgr Jod. Auf je 1 gr Tumor- 
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substanz enthalt somit der bestrahlte Teil 0.995 y, der unbestrahlte 
12.66 » Jod. 

In simtlichen diesen Versuchen wurde die eine Hialfte eines Jensen- 
sarkoms mit 3 HED bestrahlt, wahrend die andere Halfte unbestrahlt 
blieb. Ungleich lange Zeit nach der Bestrahlung wurde dem Tier eine 
kraftige Joddosis zugefiihrt, und es wurde 2 Stunden spiiter entlebt. Die 
Geschwiilste wurden ausprapariert und der Jodgehalt in den beiden Ge- 
schwulsthalften wurde bestimmt. Die Jodinjektion erfolgte 1, 3, 5 und 7 
Tage nach der Bestrahlung um die Einwirkung der fortschreitenden Rént- 
genreaktion auf die Aufspeicherung von Jod zu erfahren. (Die eintretende 
Nekrose schliesst eine langere Observationszeit aus.) Die Versuche geben 
an die Hand, dass die Geschwulst noch 24 Stunden nach der Bestrahlung 
keine solchen Verainderungen erlitten hatte, dass sie die Jodverankerung 
in der Geschwulst beeinflusst hatten. Sowohl der bestrahlte als der unbe- 
strahlte Teil der Geschwulst nimmt ungefiaihr dieselbe Jodmenge auf. 
Die Differenz ist sehr klein. Dagegen wird ein deutlicher Unterschied in 
der Fahigkeit der Tumorhalften Jod zu speichern beobachtet, wenn die 
Jodbelastung 3 Tage nach der Bestrahlung erfolgt. Der bestrahlte Teil 
der Geschwulst vermag ein weit geringeres Quantum Jod als der unbe- 
strahlte aufzunehmen. So enthalt im Versuch VIII der unbestrahlte Ge- 
schwulstteil 15.7 y, der bestrahlte nur 0.4 y Jod. Der unbestrahlte Teil 
enthalt, anders gesagt, 39 mal mehr Jod als der bestrahlte. Im Versuch 
IX enthalt der unbestrahlte Teil ungefaihr 15 mal und im Versuch X etwas 
12 mal mehr Jod als der bestrahlte. 

Drei Tage nach der Bestrahlung sind also derartige Verinderungen in 

der Geschwulst eingetreten, dass die Jodaufspeicherung wesentlich er- 
schwert worden ist. Die Bestrahlung hat also eine kriftige depresso- 
rische Einwirkung auf die Jodaufspeicherungsfaihigkeit der Geschwulst 
gehabt. 
Die hemmende Einwirkung der Réntgenbestrahlung auf die Jodauf- 
speicherung in den Geschwiilsten macht sich ebenfalls bei Jodbelastung 
5 Tage nach der Bestrahlung geltend, obgleich sie in den verschiedenen 
Versuchen nicht gleichférmig hervortritt. Im Versuche XI hat die Be- 
strahlung die Jodaufspeicherungsfahigkeit der Geschwulst vollig aufge- 
hoben. Der bestrahlte Teil der Geschwulst ist jodfrei, wihrend der nicht- 
bestrahlte 0.66 y Jod pro Gramm enthalt. Im Versuche XIII ist die 
Differenz sehr klein, waihrend im Versuche XII der unbestrahlte 
Geschwulstteil doppelt so viel Jod wie der bestrahlte enthalt. 

Ebenfalls ersieht man aus den Versuchen mit Jodbelastung 7 Tage 
nach der Bestrahlung, dass diese die Jodaufnahmefahigkeit der Geschwulst 
vermindert hat. In einem der Versuche (XIV) vermag der bestrahlte 
Teil kein Jod aufzufangen noch zu speichern, was dagegen mit dem un- 
bestrahlten Teil der Fall ist. In einem andern (XVII) ist der Jodgehalt 
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in dem unbestrahlten Teil der Geschwulst mehr als 12 mal grésser als in 
dem bestrahlten. In den iibrigen Versuchen ist die Differenz kleiner. 


XVIII. Die kaudale Halfte einer Jensengeschwulst wird mit 3 HED 
durch 1 mm AI. bestrahlt. Der kephale Teil vor den Strahlen gut ge- 
schiitzt. 3 Tage spiter Injektion von 2 cm* Jodisan. Das Tier wird 2 
Stunden spiter entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 10.2 gr und enthilt 
kein Jod. Der unbestrahlte Teil wiegt 10.8 gr und enthalt 0.006 mgr Jod. 


XIX. Die kaudale Hilfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 1 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil vor den Strahlen sorgfiltig 
geschiitzt. Nach einer Woche Injektion von 2 cm* Jodisan, und das Tier 
wird 2 Stunden spiter entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 10.1 gr und 
enthalt 0.00789 mgr Jod. Der unbestrahlte Teil wiegt 20.3 gr und enthialt 
0.03 mgr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthailt der bestrahlte Teil 
0.781 y», der unbestrahlte 1.48 » Jod. 


XX. Der kaudale Teil einer Jensengeschwulst wird mit 3 HED 
durch 1 mm Al. bestrahlt. Der kephale Teil vor den Strahlen wohl ge- 
schiitzt. Nach 5 Tagen werden 2 cm* Jodisan subkutan eingespritzt und 
das Tier wird 2 Stunden spater entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 15.1 
er. und enthalt 0.01 mgr Jod. Der unbestrahlte Teil wiegt 10 gr und ent- 
halt 0.0075 mgr Jod. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt der bestrahlte 
Teil 0.62 y, der unbestrahlte 0.75 y Jod. 

In den drei letzten Versuchen wurden weichere Strahlen verwandt. 
Die Strahlen wurden nur durch 1 mm Aluminium filtriert. Auch in diesen 
Versuchen wird nach der Bestrahlung eine Herabsetzung der Fahigkeit der 
Geschwiilste Jod zu absorbieren wahrgenommen. Im Versuche XVIII 
vermag der bestrahlte Teil nichts von der zugefiihrten Jodmenge auf- 
zufangen, waihrend der unbestrahlte Teil 6.0 y Jod aufnimmt. Im Ver- 
suche XIX speichert der unbestrahlte Teil der Geschwulst doppelt so 
viel Jod wie der bestrahlte. Im Versuch XX ist die Differenz kleiner. 


XXI. Zwei Jensengeschwiilste, demselben Tier eingeimpft. Die 
eine wird mit 3 HED durch 4 mm Al. bestrahlt. Die andere mit Blei 
geschiitzt. Nach drei Tagen werden 2 cm* Jodisan eingespritzt, das Tier 
wird 2 Stunden spiter entlebt. Der bestrahlte Tumor wiegt 9.6 gr und 
enthalt kein Jod. Der unbestrahlte Tumor wiegt 8.7 gr und enthilt 
0.125 mgr Jod. Wahrend die bestrahlte Geschwulst Jod aufzunehmen 
nicht vermochte, hat die unbestrahlte 125 y Jod gespeichert. 


XXII. Von zwei Jensengeschwiilsten, die demselben Tier eingeimpft 
sind, wird die eine mit 3 HED durch 4 mm Al. bestrahlt. Nach drei Tagen 
werden 2 cm* Jodisan eingespritzt, und das Tier wird 2 Stunden spiter 
entlebt. Die bestrahlte Geschwulst wiegt 8.1 gr und enthalt 0.150 mgr 
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Jod. Der unbestrahlte Tumor wiegt 8.7 gr und enthalt 0.214 mgr Jod. 
Auf je 1 gr. Substanz enthailt der bestrahlte Tumor 18.5 y, der unbe- 
trahlte 24.5 y Jod. 


XXIII. Die eine von zwei Jensengeschwiilsten, die demselben Tier 
eingeimpft sind, werden mit 3 HED durch 4 mm Al. bestrahlt. Die 
andere Geschwulst wird vor den Strahlen gut geschiitzt. Nach 5 Tagen 
werden 2 cm* Jodisan subkutan eingespritzt und das Tier wird 2 Stunden 
nachher entlebt. Die bestrahlte Geschwulst wiegt 23.3 gr und enthalt 
0.00625 mgr Jod. Der unbestrahlte Tumor wiegt 20 gr und enthiilt 0.0088 
mgr Jod. “Aut j je 1 gr Substanz enthalt somit die bestrahlte Geschwulst 
0.26 y, die unbestrahlte 0.44 y Jod. 


XXIV. Zwei Jensengeschwiilste, demselben Tier eingeimpft. Die eine 
wird mit 3 HED durch 4 mm Al. bestrahlt. Die andere wird vor den 
Strahlen wohl geschiitzt. Nach einer Woche werden 2 cm’ Jodisan einge- 
spritzt, und das Tier wird 2 Stunden darauf entlebt. Die bestrahlte 
Geschwulst wiegt 10.3 gr und enthalt 0.005 mgr Jod. Die unbestrahlte 
Geschwulst wiegt 14.1 gr und enthalt 0.125 mgr Jod. Auf je 1 gr Tu- 
morsubstanz enthilt die bestrahlte Geschwulst 0.48 y, die unbestrahlte 
8.8 y Jod. 

In diesen Versuchen, die mit zwei demselben Tier eingeimpften Ge- 
schwiilsten ausgefiihrt werden, von denen nur die eine bestraht wird, 
kommt, wie in friiheren Versuchen, die hemmende Einwirkung der Rént- 
genstrahlen auf die Jodaufspeicherungsfihigkeit der Geschwiilste zum 
Vorschein. Im Versuch XXI vermag die bestrahlte Geschwulst gar nicht 
Jod zu binden, wihrend die unbestrahlte Jod in reichlicher Menge auf- 
nimmt, und zwar 125 y. Im Versuche XXIV speichert die unbestrahlte 
Geschwulst 18 mal mehr Jod als die bestrahlte. Die Differenz in der Jodan- 
hiufung ist etwas kleiner im Versuche XXII, weist aber jedenfalls 
deutlich auf eine verminderte Aufnahmefihigkeit der bestrahlten Ge- 
schwulst hin. 


Wenn wir die Resultate simtlicher hier besprochener Versuche zusammen- 
fassen, ergibt es sich, dass eine Bestrahlung von etwas grésserer Intensitéat 
auf die Geschwulst die Wirkung hat, dass thre Fahigkeit Jod aufzunehmen 
abnimmt. Diese Wirkung wird wihrend der 24 ersten Stunden nach der 
Bestrahlung nicht wahrgenommen, sondern tritt erst einige Tage spiter 
hervor. Die Fihigkeit der Geschwiilste Jod zu speichern wird nicht von 
kleineren Rontgendosen beeinflusst; sowohl bei stark als bei schwach filtriertem 
Roéntgenlicht kommt die depressive Wirkung zum Vorschein, wenn nur die 
Dosis geniigend gross ist. 
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Wismutversuche 


Nach der Literatur zu urteilen hat das Interesse fiir Bleibehandlung 
bésartiger Geschwiilste wihrend der letzten Zeit abgenommen. Die 
Kontrolluntersuchungen haben in vielen Fallen weniger gute Resultate 
ergeben als diejenigen, die der Urheber der neuen Therapie, BELL, erreicht 
hat. Ausserdem diirften auch die recht ernsten toxischen Symptome, die 
die Bleibehandlung begleiten, dazu beigetragen haben, dass sie immer 
seltener geworden ist. Dagegen ist Wismut hochaktuell geworden. HeEr- 
BERT KAHN glaubt durch eingehende Untersuchungen gefunden zu haben, 
dass Wismut das einzige Metall ist, das in den Geschwiilsten selektiv ab- 
gelagert wird. Dies ist spiter von v. HEvesy und WAGNER bestitigt wor- 
den. Dass einige Autoren bei ihren Versuchen Wismut in Geschwiilsten zu 
deponieren zu einem negativen Ergebnis gekommen sind, beruht, nach 
Kaun, auf mangelhaften analytischen Methoden. Einige Autoren haben 
Califanos mikrochemische Methode mit Spezialfarbung von Tumor- 
schnitten angewandt, in denen Wismut durch eine besondere Farbenstufe 
hervortritt. Diese Methode hat Kaun unsicher gefunden, indem Wismut, 
das mit GLASsMANNs kolorimetrischer Methode zum Vorschein gekommen 
ist, keine Reaktion nach Califano ergeben hat. Bei seinen Untersuchungen 
hat Kaun konstatiert, dass Wismut bei subkutaner Injektion sich ziem- 
lich gleichférmig iiber den ganzen Ko6rper einschliesslich der Geschwulst 
verteilt, dass diese aber das Wismut erheblich lingere Zeit als die iibrigen 
Zellen des Kérpers zuruckhilt. Die Differenz kann einige Tage nach der 
Injektion bis auf 18 mal mehr Wismut in der Geschwulst als in den 
iibrigen Teilen des K6rpers steigen (v. HEvesy). Durch seine systemati- 
schen Untersuchungen ist spiter KAHN gelungen Wismut mit einem radio- 
aktiven Komponenten zu kombinieren, und er hat durch intravenése In- 
jektion auf diesem Wege einen radioaktiven Stoff selektiv in die Tumor- 
zellen einfiihren kénnen. Kaun bemerkt, dass man nur auf diese Weise 
einen radioaktiven Stoff in simtliche Tumorzellen einfiihren kann, wo 
sich diese auch im KOrper, sei in der Primirgeschwulst oder in den zer- 
streuten, manchmal klinisch nicht diagnostizierten Metastasen, befinden. 
Die Ablagerung aktiven Wismuts in den Geschwiilsten wird sehr hiibsch 
von Kann durch Autoradiogramme, die LAcASsAGNEs, MATHEs und 
LAVEDANSs Methoden gemiss ausgearbeitet sind, demonstriert. 

KaHN und WrrtH haben durch Wismut-Réntgenbehandlung bésar- 
tiger Geschwiilste recht bemerkenswerte Resultate erreicht. Von BELLs 
Bleibehandlungsergebnissen angeregt, suchten sie nach einem weniger 
toxischen Metall und kamen dabei zunachst an Wismut zu denken, dessen 
Toxikologie aus der Luestherapie wohl bekannt war. Einige Zeit vorher 
hatte E. G. Meyer seine Versuche die Geschwiilste durch intravenése 
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Traubenzuckerinjektionen zu sensibilisieren veréffentlicht, eine Methode, 
die auf WanRBURGs Untersuchungen des Stoffwechsels bei den Kanzer- 
zellen (die Glykolyse) basiert war. KAHN und WirtH kamen dann auf 
den Gedanken, Wismut mit dem sensibilisierenden Traubenzucker zu kom- 
binieren, und das Ergebnis davon war das Priiparat Wismut-Diasporal 360, 
mit welchem eine gute Wirkung auf die Geschwiilste erreicht wurde. 
Wihrend des letzten Jahres ist das obenerwaihnte aktive Wismutpripa- 
rat gebriuchlich geworden. 

Bei meinen Wismutversuchen habe ich, wie in den Jodversuchen, 
Jensensarkome angewandt. Die Technik war unverindert. Die Wismut- 
belastung erfolgte durch subkutane Injektion von Wismut-Diasporal 360, 
das in 2 cm* Ampullen von der Firma Chemische Werke Dr. KLoprer 
G. m. b. H. Dresden geliefert worden war. Jede Ampulle enthailt 25 mgr 
Wismut in einer wasserklaren Lésung. Der kaudale Teil des Tumors wur- 
de bestrahlt, wihrend der kephale Teil und das Tier im iibrigen vor den 
Strahlen gut geschiitzt waren. Die chemische Wismutanalyse der Ge- 
schwulstteile wurde nach GLASSMANNs kolorimetrischer Methode, die 
auch von KAHN angewandt worden ist, ausgefiihrt. 


XXIV. Die kaudale Hialfte einer Jensengeschwulst wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. 5 Tage nach der Bestrahlung werden 2 cm! 
Wismut-Diasporal subkutan injiziert, 5 Stunden nach der Einspritzung 
wird das Tier entlebt und die Tumorteile werden herausgenommen. Der 
bestrahlte Teil wiegt 3.8 gr und enthalt 0.0294 mgr Wismut. Der un- 
bestrahlte Teil wiegt 3.9 gr und enthalt 0.0232 mgr Wismut. Auf je 1 gr 
Tumorsubstanz enthalt somit der bestrahlte Teil 7.7 y, der unbestrahlte 
5.9 y Wismut. 

XXV. Die kaudale Hilfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Wismutinjektion 5 Tage nach der Bestrahlung. 
5 Stunden nach der Injektion wird:das Tier entlebt. Der bestrahlte Teil 
wiegt 5 gr und enthalt 0.039 mgr Wismut. Der unbestrahlte Teil wiegt 
10.1 gr. und enthalt 0.047 mgr Wismut. Auf je 1 gr. Tumorsubstanz ent- 


halt somit der bestrahlte Teil 7.8 y, der unbestrahlte 4.7 y Wismut. 


XXVI. Die kaudale Halfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Nach 5 Tagen wird Wismut eingespritzt und 
das Tier 3 Stunden nach der Injektion entlebt. Der bestrahlte Teil des 
Tumors wiegt 15.2 gr und enthalt 0.04 mgr Wismut. Der unbestrahlte 
Teil wiegt 16.1 gr und enthalt 0.034 mgr Wismut. Auf je 1 gr Tumor- 
substanz enhalt somit der bestrahlte Teil 2.56 », der unbestrahlte 2.13 y 
Wismut. 

XXVII. Die kaudale Halfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. 3 Tage spiter Wismutinjektion, und 3 Stunden 
darauf wird das Tier entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 12.1 gr und ent- 
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halt 0.062 mgr Wismut. Der unbestrahlte Teil wiegt 15.0 gr und enthalt 
0.045 gr Wismut. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt somit der be- 
strahlte Teil 5.1 y, der unbestrahlte 3.1 y Wismut. 


XXVIII. Die kaudale Hialfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Nach einer Woche wird Wismut subkutan ein- 
gespritzt, das Tier wird 3 Stunden nach der Injektion entlebt. Der be- 
strahlte Teil wiegt 9.2 gr und enthalt 0.065 mgr Wismut. Der unbe- 
strahlte Teil wiegt 10.0 gr und enthalt 0.0468 mgr Wismut. Auf je 1 gr 
Tumorsubstanz enthalt der bestrahlte Teil 6.79 y, der unbestrahlte 4.68 
y Wismut. 


XXIX. Die kaudale Hialfte eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4 mm Al. bestrahlt. Nach 53 Tagen wird Wismut eingespritzt, und 
das Tier wird 3 Stunden darauf entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 7.6 gr 
und enthalt 0.083 mgr Wismut. Der unbestrahlte Teil wiegt 13.4 gr 
und enthailt 0.0476 mgr Wismut. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt 
der bestrahlte Teil 10.9 », der unbestrahlte 3.55 » Wismut. 


XXX. Die kaudale Halfte eines Jensentumors wird mit 3 HED durch 
4mm Al. bestrahlt. 3 Tage spiter wird subkutan Wismut eingespritzt und 
das Tier wird 5 Stunden nach der Einspritzung entlebt. Der bestrahlte 
Teil wiegt 9.1 gr und enthalt 0.071 mgr Wismut. Der unbestrahlte Teil 
wiegt 8 gr und enthalt 0.058 mgr Wismut. Auf je 1 gr Tumorsubstanz 
enthalt der bestrahlte Teil 7.8 y, der unbestrahlte 7.35 y Wismut. 


XXXI. Die kaudale Hialfte eines Jensentumors wird mit 5 HED 
durch 1 mm Al. bestrahlt. 3 Tage spater wird Wismut-Diasporal einge- 
spritzt und das Tier wird nach 3 Stunden entlebt. Der bestrahlte Teil des 
Tumors wiegt 8.2 gr. und enthalt 0.055 mgr Wismut. Der unbestrahlte 
wiegt 12.3 gr und enthalt 0.074 mgr Wismut. Auf je 1 gr Tumorsubstanz 
enthalt der bestrahlte Teil 6.7 », der unbestrahlte 5.7 y Wismut. 


XXXII. Die kaudale Hialfte eines Jensentumors wird mit 5 HED 
durch 1 mm Al. bestrahlt. Nach 3 Tagen Wismut subkutan. Das Tier 
Wird 3 Stunden nach der Injektion entlebt. Der bestrahlte Teil wiegt 10.0 
gr und enthalt 0.09 mgr Wismut. Der unbestrahlte wiegt 16.5 gr und 
enthalt 0.125 mgr Wismut. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt der be- 
strahlte Teil 9.0 y, der unbestrahlte 7.0 y Wismut. 


XXXIIT. Der kaudale Teil eines Jensentumors wird mit 3 HED durch 
4 mm Al. bestrahlt. Die drei folgenden Tage werden 10 mgr Wismut tiig- 
lich injiziert. Das Tier wird am vierten Tage entlebt. Eine Analyse der 
Geschwulstteile gibt an die Hand, dass der bestrahlte Teil, der 7.5 gr 
wiegt, 0.071 mgr, der unbestrahlte, der 9.2 gr wiegt, 0.065 mgr Wismut 
enthalt. Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt der bestrahlte Teil somit 
19.5 y, der unbestrahlte 6.7 »y Wismut. 
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XXXIV. Der kaudale Teil eines Jensentumors wird mit 3 HED 
durch 4mm Al. bestrahlt. Die drei folgenden Tage werden 10 mgr Wis- 
mut tiglich eingespritzt. Das Tier wird am vierten Tage entlebt. Eine 
Analyse gibt an die Hand, dass der bestrahlte Teil, der 8.3 gr wiegt, 
0.083 mgr, der unbestrahlte, der 8.0 gr wiegt, 0.076 mgr Wismut enthalt. 
Auf je 1 gr Tumorsubstanz enthalt somit der bestrahlte Teil 10.3 y», der 
unbestrahlte 9.4 y Wismut. 

Aus den oben referierten Versuchen geht somit hervor, dass die Wirkung, 
die die Réntgenstrahlen auf die Wismutablagerung in den Geschwiilsten 
austiben, derjenigen Wirkung, die sie auf die Ablagerung von Jod haben, 
ganz entgegegengesetzt ist. Nach der Bestrahlung wird die Wismutauf- 
nahmefihigkeit der Geschwulst gesteigert. Diese Wirkung macht sich in 
siimtlichen Versuchen, und zwar in einigen deutlicher, in anderen weniger 
ausgeprigt geltend. Wahrend im Versuche XXIX der Wismutgehalt im 
bestrahlten Teil der Geschwulst drei mal grésser als in dem unbestrahlten 
ist, ist der Unterschied im Versuch XXVI recht klein. Der Effekt der 
Bestrahlung: Steigerung der Wismutaufspeichungsfihigkeit der Ge- 
schwulst, wird sowohl bei einmaliger Belastung als nach wiederholten 
Injektionen beobachtet, und die Wirkung ist dieselbe, wenn die Geschwulst 
mit 3 oder mit 5 HED bestrahlt wird, wenn die Belastung 3, 5 oder 7 Tage 
nach erfolgter Bestrahlung stattfindet. (Eine langere Observations- 
zeit ist schwer infolge der eintretenden zentralen Nekrose in den Ge- 
schwiilsten.) 

Die friiher erwihnte Vermutung des Italieners Frct, dass die Bleiauf- 
speicherungsfahigkeit der Geschwiilste durch die Réntgenbestrahlung 
esteigert werden, finden wir hier in Bezug auf das Wismut experimentell 
bestitigt. Méchten wir hieraus auf die Kombinationsweise bei der Wismut- 
Réntgenbehandlung von Geschwiilsten schliessen, so wiirden die Ergeb- 
nisse dafiir sprechen, dass der Wismutbehandlung eine Réntgenbestrah- 
lung vorsngehen sollte. Durch die Réntgenbehandlung nimmt die Fahig- 
keit der Geschwulst Wismut zu speichern zu, und gleichzeitig wird die 
Empfindlichkeit der durch die Bestrahlung beschidigten Zellen fiir die 
toxische Einwnktng des Metalls yesteigert. Lassen wir dann, wie es 
Fect bei der Bleitherapie vorschligt, die Wismutbehandlung von einer 
neuen Réntgenbestrahlung begleitet werden, so trifft diese von dem Wis- 
mut beschidigte Zellen, welche eine vermehrte Menge Wismut enthalten, 
die als Quelle einer Sekundirstrahlung dienen kann. Es ist jedoch un- 
sicher, ob wir iiberhaupt mit einer Sekundarstrahlungswirkung zu 
rechnen haben. In der medizinischen Literatur mitgeteilten Angaben 
nach, diirfte die Metallquantitit, die es uns in die Geschwiilste einzu- 
fiihren gelingt, dermassen gering sein, dass von einer Sekundarstrahlung 
von biologischer Bedeutung kaum die Rede sein kann. In derselben Rich- 
tung fussert sich Kann. Der Effekt der Metallbehandlung diirfte sich 
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somit in der Hauptsache auf eine toxische Einwirkung auf das Zellen- 
protoplasma beschrinken. Da die Wismutmenge, die wir injizieren kén- 
nen, infolge der allgemeinen Wirkung des Metalls auf den Ko6rper, be- 
schrankt ist, erreichen wir, nach den Versuchsresultaten zu urteilen, 
einen grésseren Effekt, wenn eine gewisse Dose nach einer Réntgen- 
behandlung appliziert wird, als wenn sie vor dieser gegeben wird. 

Die Jodversuche zeigen in einer anderen Richtung hin. Auf Grund 
der hemmenden Einwirkung der Bestrahlung auf die Jodanhiufung, muss 
dieser Stoff vor oder gleichzeitig mit der Réntgebehandlung administriert 
werden. Bei Jodbehandlung einer bestrahlten Geschwulst ist es méglich, 
dass gar kein Jod den Tumor erreicht. Die vorhergehende Réntgen- 
bestrahlung mag die Aufspeicherungsfahigkeit dermassen herabgesetzt 
haben — wie in einigen von meinen Versuchen — dass Jod in die Ge- 
schwulst nicht einzudringen vermag. 

Die oben gemachten Beobachtungen beziehen sich auf den unmittelbar 
im Anschluss an die Réntgenbestrahlung entstandenen Effekt. Wie sich 
die Verhiltnisse gestalten, falls die Réntgenbestrahlung weiter zuriick 
in der Zeit liegt, lasst sich durch diese Untersuchungen nicht entscheiden. 
Aus friiher erwaihnten Ursachen kann sich die Observationszeit nicht 
langer als etwa eine Woche nach der Bestrahlung erstrecken. Hier inte- 
ressieren uns jedoch in erster Linie, die im nahen Anschluss an die Be- 
strahlung auftretenden Verinderungen in der Geschwulst, wenn es 
sich darum handelt die Kombinationsbehandlung zu administrieren. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser hat Untersuchungen iiber die Wirkung der Réntgenstrahlen auf 
die Fahigkeit der Rattentumoren Jod und Wismut zu speichern gemacht. Er hat 
dabei gefunden, dass eine Bestrahlung von etwas grésserer Intensitit die Wirkung 
auf die Geschwulst hat, dass ihre Fahigkeit Jod aufzunehmen abnimmt. Diese 
Wirkung wird wihrend der 24 ersten Stunden nach der Bestrahlung nicht wahrge- 
nommen, sondern tritt erst einige Tage spiter hervor. Die Fahigkeit der Ge- 
schwiilste Jod zu speichern wird nicht von kleineren Réntgendosen beeinflusst; 
sowohl bei stark als bei schwach filtriertem Réntgenlicht kommt die depressive 
Wirkung zum Vorschein, wenn nur die Dosis geniigend gross ist. 

Die Wirkung, welche die Réntgenstrahlen auf die Wismutablagerung in 
den Geschwiilsten ausiiben, ist derjenigen Wirkung, die sie auf die Ablagerung 
von Jod haben, entgegengesetzt. Nach der Bestrahlung wird die Wismutauf- 
nahmefahigkeit der Geschwulst gesteigert. 

Diese Beobachtungen beziehen sich auf den im nahen Anschluss an die Rént- 
genbestrahlung entstandenen Effekt. 


SUMMARY 


The author has made investigations concerning the effect of roentgen irradia- 
tion on the capacity of rat tumors for absorbing iodine and bismuth. As regards 
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iodine, he finds that small doses of roentgen have no effect on the tumors in that 
respect, while a somewhat intenser irradiation recudes their capacity for absorbing 
the substance, irrespectively of whether feebler or stronger filtration has been used. 
The effect does not become apparent during the first twenty-four hours, but only 
after a couple of days. As regards bismuth, the effect is exactly the contrary; the 
capacity of the tumors for absorbing that substance being increased as a result of 
the irradiation. 

The author’s observations refer to the effect arising directly out of the irradia- 
tion. 


RESUME 


L’auteur a étudié l’action exercée par les irradiations de rayons Roentgen 
sur la capacité d’absorption de l’iode et du bismuth par les néoplasmes du rat. 
Il a constaté qu'une irradiation intense agissait sur la tumeur en diminuant sa 
capacité d’absorption de liode. Cette action ne se manifeste pas pendant les pre- 
miéres 24 heures qui suivent l’irradiation, mais n’apparait qu’au bout de quelques 
jours. La faculté d’absorption de liode par les tumeurs n’est pas influencée par les 
irradiations a faibles doses; qu’on recoure a une filtration forte ou faible des rayons, 
l’action dépressive ne se produit que lorsque la dose devient suffisante. 

L’action exercée par les rayons Roentgen sur la fixation du bismuth par les 
néoplasmes est inverse de celle qu’exercent ces rayons sur la fixation de l’iode. 
L'irradiation augmente la capacité de fixation du bismuth par les tumeurs. 

Ces observations sont en rapport étroit avec l’effet produit par lirradiation par 
les rayons Roentgen. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DER UNIVERSITATSKLINIK IN UPSALA 
(CHEF: PROF. H. LAURELL) 


FALLE VON SPONTANER INNERER GALLENFISTEL! 


Lars Lénnerblad. 


(Tabula LI—LII) 


Spontane Fisteln zwischen den Gallenwegen und anderen Hohlor- 
ganen sind seit lange bekannt. Man hat Gallenwegfisteln nach den 
Lungen, dem Ventrikel, dem Duodenum, dem Kolon, dem Appendix, 
den Harnwegen, dem Uterus usw. gefunden. Unter diesen sind Durch- 
briiche nach dem Duodenum und Kolon am gewohnlichsten. Rorn, 
ScHROEDER und ScuiotsH fanden in einem Material von nahezu 11,000 
Sektionen 43 Falle von innerer Gallenfistel, davon 1 zwischen Gallenblase 
und Ventrikel, 19 zwischen Gallenblase und Duodenum, 5 zwischen 
Choledochus und Duodenum sowie 16 zwischen Gallenblase und Kolon. 
Jupps und BurpENs Zusammenstellung von 153 Gallenfistelfaillen aus 
der Mayo Clinic umfasst: 6 Fisteln nach dem Magen, 117 nach dem Duo- 
denum, 4 nach Duodenum und Kolon und 26 nur nach dem Kolon. 

Cholelithiasis mit Cholezystitis wird als die gewohnlichste Atiologie 
betrachtet, danach Ulcus im Verdauungskanal. Cancer und Abszesse 
sind seltenere Ursachen. 


Die Fisteldiagnose ist bisher in der Regel bei Autopsie — in vivo 
oder post mortem — oder réntgenologisch gestellt worden. Klinisch 


kommt man gewohnlich nicht weiter als bis zum Verdacht auf Gallen- 
fistel, abgesehen von den seltenen Fallen, wo Galle oder Gallensteine 
ausgehustet werden oder durch den Urogenitaltraktus abgehen oder wo 
ein sehr grosser Stein in den Verdauungskanal perforiert. Auch in den 
Fallen, wo nach schweren und dicht aufeinander folgenden Steinanfallen 
lange Symptomfreiheit besteht, kann man natiirlich Perforation vermu- 
ten (siehe Haviicex, Kantor u. JAFFIN, Vv. FriepricH, OHNELL und 
LinpBLom), aber es ist auch bekannt, dass Gallenfisteln ohne auffillige 
Symptome entstehen kénnen (hervorgehoben von KO6rre; vgl. auch 
GRABERGERS und meinen einen Fall). 


1 Bei der Redaktion am 7. VI. 1932 eingegangen. 


41—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932 
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Die Diagnostizierung von Gallenfisteln durch Réntgenuntersuchung 
ist méglich bei Anwesenheit von Gas (v. Frrepricu, OHNELL u. Linp- 
BLOM, GRABERGER), schweren Kontrastmitteln oder beidem (Bust, 
ALBERTI, BEUTEL) in den Gallenwegen. Man hat iiber 40 Faille von 
réntgenologisch diagnostizierter Spontanfistel, meist zwischen den Gal- 
lenwegen und dem Duodenum, beschrieben. ‘Seitdem nahezu schab- 
lonenmiissig, wenigstens in den grésseren Krankenhausern, bei Verdacht 
auf Gallenwegsaffektionen oder auf Uleus ventriculi und duodeni rént- 
genologische Untersuchung vorgenommen wird, hat man auch immer 
mehr innere Gallenfisteln diagnostiziert. In den letzten 2 Jahren sind 
ca. 20 Faille veréffent'icht worden. 

Ich habe in der Literatur nur 4 Falle von réntgendiagnostizierter 
Fistel zwischen den Gallenwegen und dem Kolon finden kénnen. Bloss 
in einem von diesen sind Réntgenbilder veréffentlicht. Ein Fall, den 
ich selbst an der hiesigen Réntgenabteilung zu: untersuchen Gelegenheit 
hatte, diirfte deshalb eine kurze Mitteilung verdienen, und zwar auch 
wegen des ungewohnlichen klinischen Bildes. 

Ausserdem will ich iiber einen Fall eines nach dem Choledochus per- 
forierenden Ulecus duodeni berichten. — 

Zunichst gebe ich eine Ubersicht iiber die bisher publizierten Falle 
von spontaner innerer Gallenfistel, die ich habe finden kénnen. (Ich 
sehe also giinzlich von ausseren Gallenfisteln sowie von den Fallen ab, 
wo das Eindringen des Kontrastmittels in die Gallenwege durch eine 
operativ hergestellte Verbindung zwischen diesen und dem Verdauungs- 
traktus erméglicht wurde, siehe GRABERGER U. a.). 


Bisher veréffentlichte Fille von spontaner innerer Gallenfistel 


Hepato-Bronchialfisteln. 

1928. KopAry. Galliger Auswurf seit 1 Jahr. Bei Bronchographie 
konnte das Jodipin in eine abszessartige Héhle in der Leber und 
von da nach dem erweiterten Ductus choledochus verfolgt wer- 
den, dessen untere Miindung wie K. annahm von Gallenstein obtu- 
riert war (Referat in Zentralblatt, Bd. V, 8. 572, 1928). 

1931. Cannavo und Cora. 2 Fille, in denen Leberabszess durch Bron- 
chographie (Jodipin) lokalisiert werden konnte. In dem einen 
Fall, 20jahriger Mann, wurde die Diagnose Gallenfistel klinisch 
auf Grund des Vorkommens von Galle im Expektorat gestellt. 


Fistel zwischen Ventrikel und Gallenblase. 


1928. Smita. Uleus ventriculi, das nach der Gallenblase perforiert 
war. Réntgendiagnose operativ bestatigt (Referat nach AwNzt- 
LOTTI). 
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Fisteln zwischen Gallenwegen und Duodenum. 


1915. 


1917. 


1917. 


1919. 


1921. 


1925. 


1925. 


1926. 


1926. 


1926. 


Hunt und HErRsst. »..... un caso di fistola duodeno-cistica 
con conseguente falsa immagine diverticolare paraduodenale» 
(zit. nach ANZILOTT!). 

CarRMAN und Miter. Pyloruscancer, der nach der Gallenblase 
perforiert war (Referat nach Kantor und JAFFIN). 

SuHoup. »Lateralwarts von dem Bulbusschatten fand sich ein 
ovaler Kontrastschatten von ungefir Bulbusgrésse; dieser Schat- 
ten hing durch ein kurzes, schmales, streifenférmiges Verbin- 
dungsstiick mit dem basalen Bulbusteil zusammen. Bei Opera- 
tion wurde eine kanalenférmige Perforationséffnung von kaum 
Bleistiftbreite und ca 1 cm. Lange zwischen der Gallenblase und 
dem Bulbus angetroffen, im Gallenblasenhals ein obturierender 
Cholesterinstein.» (zit. nach AKERLUND, Acta Radiolog. Suppl. 1, 
S. 235, 1921). 

Bust. Beschwerden, die auf Gallenstein deuteten; Fistel zwi- 
schen Gallenblase und Duodenum. .Gas und Barium in der Gal- 
lenblase. Keine Operation. 

Bust. Lleussymptome infolge von obturierendem Gallenstein. 
Gas und Barium in der Gallenblase. Keine Operation. 
Haviicek. 6ljaihrige Frau. Viele Jahre »Gallensteinleiden», aber 
in den letzten 6 Jahren vor der Réntgenuntersuchung fast be- 
schwerdenfrei. Fistel zwischen Gallenblase und Bulbus duodeni, 
keine Nische im Bulbus sichtbar. Keine Operation. 


TANDOIA. »..... due casi di fistole cistico- duodenali senza 
ristagno di bario nella cistifellea ..... » (Ref. in La Radiol. Med. 


Vol. 12, S. 489; 1925). 
Berc. Duodenum-Gallenweg-Fistel infolge Durchbruchs eines 
Hinterwandulecus des Bulbus in die Gallenwege (Scurnz u. a. 
S. 1260). 

Hasse und Smirx. 7O0jahriger Mann. »Gallenleidem, das sich 
nach einem besonders schweren Anfall von Schmerzen und Ik- 
terus 5 Jahre vor der Réntgenuntersuchung spontan besserte. 
Fistel zwischen Gallenblase und Duodenum, durch die sich das 
Gallenwegsystem in grossem Umfang mit Kontrast fiillte. Keine 
Operation. 

HaENISCH. 68jihriger Mann. Seit 20 Jahren Schmerzen im Epi- 
gastrium, gewohnlich kurz nach dem Essen, und in der letzten 
Zeit Erbrechen. Réntgenologisch wurde eine Fistel zwischen 
Duodenum und Gallenblase nachgewiesen. Barium nur in der 
Gallenblase. Réntgendiagnose operativ bestatigt. Eitrige Cho- 
lezystitis, Stein in der Gallenblase. 
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1928. 


1929. 


1929. 


1929. 
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ALBERTI. 54jaihriger Mann. Ulcusanamnese. In das extrahepa- 
tische Gallenwegsystem perforierender Abszess, ausgehend von 
einem Ulcus bulbi. Barium und Gas in der Gallenblase. Barium 
in den extra- und intrahepatischen Gingen. Man konnte weder 
bei der Réntgenuntersuchung noch bei der Operation den Ort 
der Perforation exakt feststellen. 

GAVAZZENI und Jona. 49jaihrige Frau. Klinisch Verdacht auf 
Gallenwegsleiden. Réntgenologisch wurde eine Fistel zwischen 
der Gallenblase und dem Duodenum beobachtet. Barium in der 
Gallenblase. Réntgendiagnose operativ bestitigt; Steine im Duc- 
tus cysticus, schwere chronische Cholezystitis. 

Kantor und JAFFIN. 29jihriger Mann. Hartnickige Beschwer- 
den von Uleustypus. Ulcus bulbi, perforierend nach dem Ductus 
choledochus. Die extrahepatischen Ginge, nicht aber die Gallen- 
blase, kontrastgefiillt. Keine Operation. 

Kantor und JAFFIN. 63jahrige Frau. Langes Gallenwegsleiden. 
Nach einer Periode von besonders schweren Symptomen ein 
beschwerdenfreies Intervall von 10 Jahren, worauf die Beschwer- 
den mit steigender Intensitat wiederkehrten (jedoch kein Ikterus 
wihrend dieser letzen Periode). Fistel zwischen Choledochus- 
und Duodenum. Die extra- und intrahepatischen Gange, nicht 
aber die Gallenblase, bariumgefiillt. Keine Operation. 

v. FriepRICH. 62jahrige Frau. Lange Periode von Bauchschmer- 
zen, die nach einem freien Intervall von 7 Jahren wiederkehrten 
und sukzessiv zunahmen; Ikterus. Bei versuchter Cholezysto 
graphie wurde Luft in den Gallengiingen, aber keine Kontrast- 
fiillung der Gallenblase beobachtet. Bei Kontrastmahlzeit kein 
Kontrast ausserhalb des Verdauungskanals. Bei der Operation 
zeigte sich der hintere Teil der Gallenblase mit dem vorderen Teil 
des Bulbus duodeni verwachsen, zwischen diesen eine etwa erb- 
sengrosse Perforation; 30 Steine in der Gallenblase und 3 grosse 
Steine im Ductus choledochus. »Bei Eréffnung des Ductus he- 
paticus hérte man Luft aus den Gallenwegen hervorstrémen.» 
Harpinc. Symptome nicht angegeben. Die Réntgenuntersuch- 
ung ergab ein Uleus im Duodenum, das nach der Gallenblase 
perforierte. Barium auch in den intrahepatischen Gaingen. Rént- 
gendiagnose operativ bestitigt. 

MartTInoTti. 45jihrige Frau. Lange Zeit Beschwerden in Form 
von Schmerzen im Epigastrium, die nach rechts ausstrahlten, 
sowie Erbrechen. Nach einem besonders schweren Anfall */, Jahr 
lang relatives Wohlbefinden, hierauf haufige Anfille. Die Rént- 
genuntersuchung ergab eine Fistel zwischen dem Cysticusende 
der Gallenblase und dem Duodenum, durch die sich die extra- 


5d4 
1927. 
1928. 


1929. 


1930. 


1931. 


1931. 


1931. 
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und auch einige intrahepatische Gallenginge sowie die Gallen- 
blase fiillten. Réntgendiagnose operativ bestitigt. In der Gallen- 
blase eine Anzahl kleine Konkremente. 


OHNELL und LinpBLom. 6ljahrige Frau. 18 Jahre friiher hatte 
Pat. einen »Gallensteinanfall mit heftigen Schmerzen und Ikte- 
rus. Hierauf keine nennenswerten Beschwerden, bis sie reichlich 
‘/, Jahr vor der letzten Untersuchung diffuse Magenbeschwerden 
(unbedeutende Schmerzen im Epigastrium, Aufstossen) und 
Ikterus bekam. Bei Kontrastmahlzeit zeigte sich der Bulbus 
duodeni deformiert, kein Barium in den Gallenwegen; erst bei 
versuchter Cholezystographie (Tetragnost per os) wurde Gas in 
den Gallenwegen wahrgenommen. Im Choledochus bei Operation 
2 Gallensteine sowie Gas unter Druck. Fistel zwischen Chole- 
dochus und Duodenum. Die Verfasser hielten die Fistel fiir 
»secondary to cholelithiasis and not as a result of duodenal ulcer», 
sie war ihrer Ansicht nach wahrend der letzten Beschwerden- 
periode entstanden. 

DatsacE. 52jahrige Frau. Klinisch Verdacht auf Gallenstein 
seit ein paar Jahren. Kontrast in der Gallenblase und in den 
extra- und intrahepatischen Gingen. Fistel zwischen Gallen- 
blase und Duodenum. Réntgendiagnose operativ bestitigt. 
BigNAMI und AGati. 54jihriger Mann. Langanhaltende Be- 
schwerden in Form von Bauchschmerzen und Erbrechen. Bei 
Kontrastmahlzeit fiillen sich von dem stark deformierten Bulbus 
aus die extrahepatischen und in grossem Umfang auch die intrahe- 
patischen Gallenginge sowie die Gallenblase mit Kontrast. B. 
und A. deuten den Fall als ein nach dem Ductus choledochus per- 
forierendes Uleus duodeni. Keine Operation. 

Buisson. Frau. Periodisch Bauchschmerzen, Fieber und Ikterus. 
Fistel zwischen Gallenblase und Duodenum. Im Choledochus 
zwei grosse Steine. Barium und Luft hoch oben in der Leber. 
CRANE. 80jihriger Mann. Kurze Zeit Beschwerden in Form von 
Bauchschmerzen, Fieber, Ikterus, Erbrechen und Krifteverlust. 
Réntgenuntersuchung zeigte eine starke Erweiterung des Duo- 
denums, besonders gegen die Flexura duod.-jejunalis zu, wo der 
Bariumkontrast plétzlich aufhérte. Neben dem Bulbus eine 
Tasche, die sich mit Barium fiillte. Nach 3 Stunden sah man an 
der Flexura duod.-jejun. eine rundliche Aussparung, die einem 
Gallenstein zu entsprechen schien. Es waren jetzt neben der 
Gallenblase auch die Gallenwege mit Bariumbrei gefiillt. Bei 
Operation fand man einen grossen Gallenstein an der Flexura 
duod.-jejun. Die Gallenblase und das Duodenum, die in »plastic 


1931. 


1931. 


1931. 


1931. 


1931. 


1931. 


1931. 


1931. 


1932. 
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exsudat» eingebettet waren, wurden unberiihrt gelassen. Exitus. 
Keine Obduktion. 

DELHERM, DaALsAce u. a. Bei Kontrastmahlzeit wurde réntge- 
nologisch eine Fistel zwischen dem Bulbus duodeni und dem Fun- 
dus vesicae felleae beobachtet. Sukzessiv fiillte sich ein grosser 
Teil des Gallengangsystems mit Kontrast. ; 
Lange Ulcusanamnese. Bei réntgenologischer Un- 
tersuchung fiillten sich die Gallenwege mit Kontrast, nach F.’s 
Ansicht iiber ein Ulcus duodeni perforatum (Ref. Zbl. f. Radiol. 
Bd. 11, S. 243; 1932). 

GRABERGER. 7Ojahrige Frau. Diffuse Magenbeschwerden, kli- 
nisch kein Gallensteinverdacht. Bei Kontrastmahlzeit fiillte sich 
die Gallenblase durch eine Fistel zwischen ihr und dem Bulbus 
duodeni mit Bariumbrei. Bei Tetrajodphenolphtaleinzufuhr per 
os zeigte sich, dass sich die Gallenblase nicht fiillte, dass sich aber 
Luft in den Gallenwegen befand. Keine Operation. 

JENKINSON und Brovuse. 59jahriger Mann. In den letzten Jah- 
ren Schmerzen im Oberbauch sowie in der Brust, teilweise von 
Angina-pectoris-Typus. Bei Kontrastmahlzeit ein Streifen Ba- 
rium von dem deformierten Bulbus nach der Leber, Barium auch 
in den intrahepatischen Gingen. Keine Fiillung der Gallenblase 
nach oraler Tetrajodphenolphtaleinzufuhr. Réntgendiagnose ope- 
rativ bestatigt: Die Fistel ging von der Mitte der Gallenblase nach 
dem Duodenum. Wand der Gallenblase verdickt. Keine Steine. 
Kern. Ulcus duodeni, das in die Gallenginge perforiert war. 
Barium »bis in die feinsten Verzweigungen der Gallenginge». Ope- 
rative Bestatigung des Befundes. 

Lenarpuzzi. Fistel zwischen Gallenblase und Duodenum. Rént- 
gendiagnose operativ bestitigt. Die Gallenblase geschrumpft, 
ihre Wand verdickt (Ref. in La Radiol. Medica, Bd. 18, 8. 968, 
1931). 

Lust. Klinisch Pylorusstenose; Anaziditit. Perforation einer 
stark mit Steinen gefiillten, geschrumpften Gallenblase ins Duo- 
denum, ausserdem Ulcus duodeni, perforiert ins Pankreas. Heil- 
ung nach Gallenblasenextirpation, Polya-Reichel. 

Metpotest. Umschriebene Peritonitis, wahrscheinlich nach einem 
perforierten juxtapylorischen Geschwiir. Fistel zwischen Duo- 
denum und Choledochus. Bei Kontrastmahlzeit Barium in der 
Gallenblase und in den Gallenwegen bis in die Leber. Postopera- 
tive Réntgenkontrolle zeigte die Fistel noch durchgingig (Ref. 
in Zbl. f. Rad. Bd. X, 8. 618; 1931). 

BEUTEL. 55jahrige Frau. Kurze Zeit Beschwerden in Form von 
Erbrechen, Fieber und Ikterus. Réntgenologisch Fistel zwi- 
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schen der Gallenblase und der Pars horis. sup. des Duodenums. 
Raumbeschrankender Prozess im Sinne eines malignen Tumors 
im Bereiche der Fistelmiindung im Duodenum. Barium un dLuft 
in den extra- und intrahepatischen Gallengingen. Befund bei der 
Sektion bestitigt (Adenokarzinom in der Gallenblase, iibergreifend 
auf das Duodenum, einige Cholesterinsteine in der Gallenblase). 

1932. Lewin. 72jahrige Frau. Klinisch Verdacht auf Magenkarzinom. 
Bei Kontrastmahlzeit wurde Fiillung des Choledochus und ein- 
zelner intrahepatischer Gallengiinge beobachtet, nach L. iiber ein 
in den Choledochus perforiertes Uleus duodeni. Keine Operation. 

1932. In Scutnz’ usw. Lehrbuch von 1932, 8. 1487, findet sich das Bild 
einer Gallenfistel mit Fiillung der Gallenblase sowie der grossen 
Gallenwege von einer Fistel aus. Der Hepaticus monstrés erwei- 
tert. Verdacht auf Karzinom der Papilla Vateri. 

Fille, die von STEPHENSON 1921, BEALL und Jacopa 1921, Fisx- 
BAUGH 1926, SIGHINOLFI 1926 und REIMANN 1930 als Beispiele fiir Ba- 
riumfiillung der Gallenwege iiber die Papilla Vateri veréffentlicht worden 
sind, werden von einigen Autoren fiir Fistelfille gehalten (siehe KANTOR 
u. JAFFIN, GRABERGER). KOHLER hilt einen von ihm publizierten Fall 
fiir Gallenfistel.: 

Fistel zwischen Gallenblase und Jejunum. 

1931. FraticeLyt. Lange Ulcusanamnese. Bei Operation zeigte sich, 
dass ein stenosierender Prozess am Pylorus in einer Peritonitis 
plastica bestand. Ein atypischer Schatten erwies sich dabei als 
eine spontane Anastomose zwischen Gallenblase und Jejunum 
(Ref. Zbl. f. Radiol. Bd. 11, 8. 243; 1932). 

Fisteln zwischen Gallenwegen und Kolon. 

1925. Jupp und BurpEN. Réntgenologisch diagnostizierte Fistel zwi- 
schen Gallenblase und Kolon. Angaben iiber Anamnese und kli- 
nische Befunde fehlen. R6éntgendiagnose operativ bestiatigt. 

1929. Reicu. 47jihrige Frau. Klinisch Gallenblasenleiden. Abgang 
eines grossen Cholesterinsteines per rectum. Die Gallenblase 
fiillte sich bei Kontrasteinlauf, aber keine Tetragnostfiillung. 

1932. Das Lehrbuch von Scutnz u. a., S. 1440, enthilt das Bild einer 
Gallenblasen-Kolon-Fistel einer 53jahrigen Frau nach Gallen- 
steindurchbruch in den Dickdarm. Rd6ntgendiagnose operativ 
bestatigt; Gallenblase hochgradig geschrumpft, die Gallengiinge 
hochgradig cholangitisch erweitert. 

1 Nachdem ich die Korrektur dieses Aufsatzes bekommen habe, hat ARNTZEN in 
Acta Radiol. Vol. XIII: 3—4 einen Fall von »Penetration of contrast meal substance 
from the duodenum into the bile passages via the ductus choledochus» publiziert 
(wahrscheinlich Fistelfall). 
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Gallenfistel nach Duodenum und Kolon. 


1930. FuLLER. 69jahrige Frau. 2 schwere Anfille von Bauchschmerzen 
und Erbrechen 6 bzw. 1 Jahr vor der Réntgenuntersuchung. 
Bei Kontrastmahlzeit wurde ein schmaler Kontrastschatten aus- 
serhalb des Verdauungskanals beobachtet, der auswirts-abwiarts 
rechts von der Pars. descendens duodeni verlief. Bei Kontrast- 
einlauf trat Kontrastfliissigkeit vom Colon transversum in den 
Zwolffingerdarm iiber, und gleichzeitig fiillten sich sowohl die 
extra- als die intrahepatischen Gallenginge in grossem Umfang 
— nach F. wahrscheinlich durch eine cholezystokolische Fistel. 
Er nimmt an, dass diese bei Gallensteindurchbruch ins Kolon 
entstanden war, wobei gleichzeitig das Duodenum verletzt wurde. 
Bei versuchter Cholezystographie 3 Monate spater konnte keine 
Fiillung der Gallenblase erzielt werden. Keine Operation. 1 Jahr 
nach der erwihnten Réntgenuntersuchung war Pat. subjektiv 
gesund. 


Eigene Fille 
Fall 1. Gallenblasen-Kolon-Fistel. 


72jahriger Mann, der — abgesehen von konstanter Obstipation in den letzten 
20 Jahren — friiher keine nennenswerten Bauchbeschwerden gehabt hat; keine 
stirkeren Bauchschmerzen, niemals Ikterus. 

Anfang Dezember 1931 bekam Pat. ohne bekannten Anlass Diarrhée: 2—3 
breidiinne Entleerungen pro Tag sowie unbedeutende, bohrende Schmerzen im 
Epigastrium; keine schwereren subjektiven Beschwerden. Ordination von Wismut 
und stopfender Kost, ohne dass der Durchfall aufhérte, weshalb Pat. am 7. 1. 
1932 in die hiesige Medizinische Abteilung (Chef: Prof. G. BERGMaRK) aufgenom- 
men wurde. 

Auszug aus der Krankengeschichte. 

Status bei der Aufnahme: Blass und sehr mager, aber ziemlich guter Allge- 
meinzustand. Afebril. Kein Ikterus. Kann schwer schlucken wegen Stenose im 
Hypopharynx, iiber die ich hier nicht naher berichte. 

W. R. negativ in einer Blutprobe. 

Bauch weich und unempfindlich, nichts sicher Pathologisches tastbar. 

Fiizes grau, nicht farblos, von Salbenkonsistenz. Lange, bluttingierte Schleim- 
fiiden in reichlicher Menge. Benzidinprobe negativ. Mikroskopisch nichts Patho- 
logisches. 

Wegen der Hypopharynxstenose verzichtete man auf Probefriihstiick und 
Duodenalsondierung. 


Roéntgenuntersuchung am 8. 1. 1932. 

Bei Einlauf zeigte das Kolon normale Verhiltnisse, abgesehen von 
verstirktem Schleimhautrelief in der rechten Flexur sowie gesteigerter 
Irritabilitat der letzteren und der benachbarten Kolonteile, die sich in 
haufigen spastischen Kontraktionszustinden dusserte. Gegen die Gal- 
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lenblasengegend zu zeigte das Kolon zahlreiche unregelmissige und gut 
markierte Schleimhautfalten. 

Wihrend des Einlaufs fiillten sich oberhalb der rechten Flexur in 
der Gallenblasengegend eine kleine Kavitaét und ein Kanalsystem, das 
seiner Form nach nichts anderes sein konnte als die geschrumpfte Gallen- 
blase nebst dem Cysticus und Choledochus (siehe Fig. 1, Tabula I und 
Fig. 2). Um die topographischen Verhiltnisse naiher festzustellen, gab 
man Pat. ein paar Essléffel Bariumkontrast per os. Bei Durchleuchtung 
in verschiedenen Richtungen zeigte sich, dass auch die Lage im Ver- 
haltnis zum Duodenum die erste Annahme bestitigte, indem der als 


/Vesica fellea 


Flex. coli dx 


choled. 


4 
Colon 


Fig. 2 


bariumgefiillter Choledochus aufgefasste Schatten medial hinter der 
Pars. descendens hinabging. Die Entleerung des Choledochus schien 
erschwert zu sein, der Gang war namlich weit und noch eine Stunde nach 
dem Einlauf kraftig mit Kontrast gefiillt. In der Gallenblase zeichnete 
sich ein knapp haselnussgrosses Konglomerat von kleinen, dichten Kon- 
krementen ab. Ausfiillung der Lebergallginge war nicht zu beobachten. 
24 Stunden nach dem Einlauf waren sowohl die Gallenblase wie ihr 
Ausfiihrungsweg fast ganz geleert. Gas war im Gallenwegsystem nicht 
zu bemerken. 


Pat. erhielt die bei Kolitis gewéhnliche Diit und besserte sich. In den Fiizes 
konnten bei wiederholten Untersuchungen weder Jodophilie, Muskelfasern noch 
vermehrter Fettgehalt nachgewiesen werden. 

Am 20. 1. 1932 wurden die Fazes nach 2tigiger Extrabelastung mit 200 g 
Butter untersucht: sie waren geformt, hell, aber nicht farblos und enthielten mi- . 
kroskopisch Fettsiurenadeln in zweifellos reichlicherer Menge als normal; nach 
wie vor keine jodophile Substanz und keine Muskelfasern in den Fizes. 
Pat. wurde ohne Magenbeschwerden aus dem Krankenhaus entlassen. 
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Der réntgenologische Befund macht wahrscheinlich, dass die Fistel 
auf der Basis von Cholezystitis + Cholelithiasis entstanden war. Als 
eine Eigentiimlichkeit sei bemerkt, dass das Gallenwegsleiden des Pa- 
tienten latent verlief. 

Wenn man nach Anhaltspunkten sucht, um zu beurteilen, wann die 
Perforation entstand, kann man sich ja fragen, ob die Kolitissymptome 
im Anschluss an diese auftraten, z. B. dadurch, dass infektidser oder 
toxischer Inhalt aus der Gallenblase ins Kolon gelangte. Theoretisch 
bestehen auch andere Méglichkeiten, z. B. dass Galle bei gleichzeitigem 
Hindernis im Choledochus durch die Fistel ins Kolon strémte und die 
Kolonschleimhaut reizte. Rein mechanisch kénnen auch gréssere Cal- 
lenmengen den Fazes lockere Konsistenz verleihen. Méglicherweise war 
der Diinndarminhalt infolge von Mangel an Galle schlechter verdaut als 
normal und kann aus diesem Grunde eine gesteigerte Kolonperistaltik 
hervorgerufen haben. 

Die Deutung der Kolitis war dadurch erschwert, dass man nicht in 
der Lage. war, sich durch Duodenalsondierung ein Urteil dariiber zu 
bilden, in welchem Umfang sich Galle in das Duodenum entleerte. Die 
ziemlich gute Fettresorption macht es jedoch wahrscheinlich, das wah- 
rend des Krankenhausaufenthaltes ein Teil der Galle ins Duodenum 
floss. 

Vielleicht tut man am besten, die Frage nach dem Alter der Gallen- 
fistel offen zu lassen. 

Man hielt es nicht fiir erforderlich, bei diesem alten Mann mit seinen 
relativ geringen Beschwerden den Versuch zu machen, die Gallenfistel 
durch eine Radikaloperation zu entfernen. 


Fall 2. Uleus duodeni, das nach dem Ductus choledochus perforierte. 


35jahriger Landarbeiter. 1925 wegen leichter Lungentuberkulose behan- 
delt. In demselben Jahr Appendektomie. Hat seit 1927 ziemlich an Obstipation 
gelitten. Kiirzere Perioden mit Saugen im Epigastrium des Morgens. Seit Januar 
1932 »fast staindig» Schmerzen im Epigastrium, meist rechts, die in den Riicken 
ausstrahlten; sie wurden ca. '/2 Stunde nach den Mahlzeiten intensiver, um nach 
1—2 Stunden wieder abzunehmen. Im Februar Erbrechen, teilweise von Reten- 
tionsty pus. 

Niemals anfallartig auftretende starke Schmerzen. Niemals Ikterus beob- 
achtet. 

Liess sich am 22. 2. 1932 in die hiesige Medizinische Abteilung (Chef: Prof. 
G. BERGMARK) aufnehmen. 

Status bei der Aufnahme. 

Allgemeiner Zustand etwas beeintriachtigt. Afebril. 8. R. 13 mm pro Stunde. 

Bauch weich, miassige Druckempfindlichkeit in der Mitte des Epigastriums. 
Keine pathologische Resistenz. Leber und Milz nicht tastbar. 

Blut: Hamoglobin (Sahli unkorrigiert) 95—100. Rote Blutkérperchen 5 
Millionen, weisse 7,900 (5,100 polynukleire, 2,800 mononukleire). 
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Probefriihstiick: Freie HCl 65, Gesamtaziditét 84. Keine Retention (vgl. 
Réntgen). Fiazes von normaler Farbe; Weber—, Benzidinprobe am 23. 2. und 


25. 2. ++, sonst —. 


Roéntgenuntersuchung am 23. 2. 

Lungen: Kleine, dichte, gut begrenzte Tbe-Flocken auf beiden Spit- 
zen (Prozess als geheilt aufgefasst). 

Ventrikel o. B. 

Unmittelbar distal vom Pylorus eine erbsengrosse Nische. 

Wihrend der Durchleuchtung fiillten sich plétzlich der Ductus cys- 


ticus — leicht erkennbar an der typischen Kontur (siehe Fig. 4), die 
durch die Valvula spiralis bedingt ist — und der Ductus hepaticus mit 
Ductus 
hepaticus. 
Ductus 


chebedochus, 


Dulbusnische, 


“Ducte 


Custiecus, 


Ducdenum _ 
4 
Yuloras, 


Fig. 4. 


Kontrast, allem Anschein nach durch eine innere Gallenfistel zwischen 
dem Duodenalgeschwiir und dem oberen Teil des Choiedochus (siehe 


Fig. 3, Tab. I, Fig. 5 u. 6, Tab. II; auf diesen ist D. c. = Ductus cysti- 
cus. D. h. = Ductus hepaticus. D. i. = Ductus intrahepaticus. G. = 
Gallenblase). 


Auf einer Anzahl Photographien sah man auch Bariumkontrast in 
intrahepatischen Gingen (Fig. 5 u. 6). Fast die ganze Kontrastportion 
lag nach 3 Stunden noch im Ventrikel. 

Wegen der starken Retention und des penetrierenden Geschwiirs 
hielt man Operation fiir angezeigt. Der Plan war (Prof. G. Nystr6m), 
die neue Verbindung zwischen Ductus choledochus und Duodenum un- 
beriihrt beizubehalten und Ventrikelresektion nach Billroth II vor- 
zunehmen. 
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Operation am 7. 3. 1932 (Dr. Scutipt). Resectio ventriculi ad modum 
Billroth Il. 

»— — —. Die ganze Partie um den Bulbus duodeni war in einen 
hiihnereigrossen, festen, schwieligen, stellenweise 6dematésen, entziind- 
lichen Tumor aufgegangen, der den Pankreaskopf, das Duodenum und 
das Ligamentum hepatoduodenale umfasste. Foramen Winslowi oblite- 
riert. Gallenblase diinnwandig und fein. Entleerte sich leicht bei Druck. 
Keine Konkremente. — Pankreas im iibrigen o. B. Man léste den Ven- 
trikel soweit wie méglich nach unten ab und konnte ohne Risiko bis 
zum Pylorus hinabkommen. Schon hier war die Wand recht steif und 
schwielig. Nach der Amputation, die im Pylorus selbst erfolgte, gelang 
es in dem schwieligen Gewebe nicht, den Stumpf vollstandig zu invagi- 
nieren. — — — 

Im iibrigen wurde der Ventrikel in gewohnlicher Weise gelést. Quer- 
gehende Amputation am unteren Teil des Corpus. Termino-laterale 
Anastomose nach dem Jejunum ungefihr 20 cm unterhalb der Flexura 
duodenojejunalis. — — — — 

Das Ventrikelpriparat zeigte keine sicheren Verinderungen.» 

Nachverlauf 0. B. Webers Probe bei den Fiizes seit den 15. 3. negativ. Wie- 
derholte Diastasenprobe im Urin (8. 3.—11. 3.) nach Wohlgemut 64, am 12. 3.: 
16. Hammarstens Probe an den Gallenfarbstoffen neg., Urobilin- und Urobilino- 
genproben am 7. 3. und 17. 3. negativ. Keine Cholezystographie. Am 31. 3. 
vollstindig symptomfrei entlassen. Pat. wurde zwecks Cholezystographie zuriick- 
bestellt, hat sich aber nicht eingefunden. 


Allgemeine Bemerkungen 


Die spontanen inneren Fisteln bei Gallenwegsleiden hat man als 
einen Versuch der Natur zu Selbstheilung aufgefasst, weil der Patient 
oft nach Entstehung einer Fistel .beschwerdenfrei wird. Indes hat sick 
herausgestellt, dass diese Fisteln in vielen Fallen eine ernste Komplika- 
tion darstellen. Jupp und BuRDEN erkliren geradezu: »the cure is worse 
than the disease». Das Eindringen des mehr oder minder asterilen Chy- 
mus, fiir den unter normalen Verhiltnissen der Sphinkter Oddi eine effek- 
tive Schranke zu sein pflegt, in die Gallenwege, kann bekanntlich Cholan- 
gitis und Parenchymschadigungen hervorrufen, und zwar vielleicht be- 
sonders bei Gallenwegsleiden, weil diese ja oft mit Hypo- oder Anazi- 
ditét mit reichlicher Bakterienflora in Ventrikel und Duodenum ein- 
hergehen. Aber andererseits hat man beobachtet, dass nach Cholezy- 
stoduodenostomien in vielen Fallen keine Symptome von Gallenwegs- 
infektion aufgetreten sind. Vor allem aber hat man feststellen zu k6n- 
nen geglaubt (HutrerR), dass diese Infektion in den Fillen ausblieb, 
in denen man bei Kontrastmahlzeit Fiillung der Gallenwege durch eine 
weite Stomie erhielt. Dagegen soll Retention von Magen- oder Darm- 
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inhalt im Gallenwegsystem bei zu enger Fistel verhingnisvoll sein (be- 
tont auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie im Friih- 
jahr 1932). Schon bei Entstehung einer Gallenfistel besteht ja meist 
eine schleichende Infektion der Gallenblase, und diese diirfte durch 
Retention von anazidem Chymus nicht besser werden. Was das hier 
vorliegende Material betrifft, so finden sich Angaben iiber Leberfunk- 
tionsproben nur in so wenigen Fallen, dass man keine allgemeinen Schliis- 
se ziehen kann. In vielen Fallen hat indes das klinische Bild keinen An- 
lass geboten, eine schwere Affektion zu vermuten. 

Als besonders bemerkenswert méchte ich die 2 Falle von Fistel nach 
dem Kolon (FULLERs und meinen eigenen) hervorheben, wo die Patien- 
ten trotz der theoretisch sehr gefahrlichen Kommunikation keinerlei 
alarmierende Erscheinungen aufwiesen (vergleiche Mayo-Ropsons und 
CourvoIsiERs erfolgreiche Faille von operativ hergestellter Verbindung 
zwischen Gallenblase und Kolon). 

In atiologischer Beziehung ist auffallend, dass das von mir zusammen- 
gestellte Material etliche Faille von Gallenfisteln auf Ulcusbasis auf- 
weist, wihrend Jupps u. BuRDENs grosse Statistik kaum einen einzigen 
Fall enthalt, wo Ulcus die Ursache einer solchen Fistel war. In 11 Fallen 
dieser Zusammenstellung nehmen die betreffenden Forscher an, dass 
die Fistel durch perforierendes Ulcus, nicht durch primires Gallenwegs- 
leiden entstanden war (ALBERTI, BerG, SmitH, KANTOR u. JAFFIN, 
Harpinc, u. AGati, Kern, Lewin, MELDOLEsI, 
LONNERBLAD). Von diesen 11 Fallen erscheinen mir jedoch bloss ALBERTIS 
Smitus, HarpineGs und Kerns Fille sowie mein eigener als vdllig sicher." 
Man muss es aber fiir wahrscheialich halten, dass es sich in noch einem 
oder einigen dieser Falle um perforierendes Ulcus gehandelt hat. Man 
hat beziiglich des Nachweises der Fisteln durch Réntgen darauf hinge- 
wiesen, dass das Eindringen von Kontrastmitteln in die Fistel und das 
Gallenwegsystem durch relative (oder absolute) Stenose unterhalb der 
Fisteléffnung erleichtert wird; ferner, dass bei der routinemiissigen Unter- 
suchung des Verdauungstraktus sicher eine Fistel iibersehen werden kann, 
die entdeckt worden ware, wenn man den Patienten verschiedene Stel- 
lungen hatte einnehmen lassen. Endlich ist man der Ansicht, dass die 
Fistel ihre Weite ziemlich rasch verandern kann; bei Durchbruch aus 
der Gallenblase soll ihr Offenstehen begiinstigt werden, wenn ein 
Hindernis im D. choledochus vorhanden ist, wihrend die Passage durch 
den D. cysticus frei ist. 


' Wahrend der Drucklegung sehe ich, dass EISLER u. KOPSTEIN in »Roéntgen- 
diagnostik der Gallenblase>, Leipzig 1931, S. 135, zwei eigene »einschligige Fille» 
(von innerer Gallenfistel) erwihnen, »in denen ein Uleus duodeni als Ursache der 
Fistelbildung réntgenologisch nachgewiesen werden konnte>. — BERGs Arbeit ist mir 
im Originale nicht zugiangig. 
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Die relative Frequenz der Gallenweg-Kolon-Fisteln in den grossen 
Sektions- und Operationsstatistiken ist bedeutend grésser als in dem 
hier zusammengestellten Material. Méglicherweise hangt dies teilweise 
damit zusammen, dass Kontrasteinlauf in geringerem Umfang gegeben 
wird als Kontrastmahlzeit und dass bei Kolonpassage die eingetrock- 
nete Kontrastmasse im Kolon gewoéhnlich nicht in eine innere Gallen- 
fistel passieren kann. Ferner wird ja der Patient bei Kontrasteinlauf in 
liegender Stellung untersucht, wobei sich das kontrastgefiillte Kolon 
leicht kranialwarts verschieben und eventuell in die Gallenwege gelang- 
ten Kontrast verdecken kann. 

Die Differentialdiagnose gegen Uleus, Divertikel und Abszess macht 
in den Fillen, wo die intrahepatischen Ginge gefiillt wurden oder man 
das typische Relief des D. cysticus (Valvula spiralis) sieht, keine Schwie- 
rigkeiten. Gelegentlich kann Durchfiihrung der Cholez ystographic von 
grossem Werte sein (s. Lenk Fortschritte Rontgenstr. 36, S. 721). Dass 
die Diagnose réntgenologisch in gewissen Fallen ausserordentlich schwierig 
sein kann, zeigt ein von GRABERGER veroffentlichter Fall (Acta Radiol. 
Vol. XII, fase. 3): Bei Kontrastmahlzeit fiillte sich dicht unter der un- 
teren Fliche der Leber eine Kavitit, deren Lage, Form und Grésse es 
wahrscheinlich machten, dass es sich um eine kontrastgefiillte Gallenblase 
handelte. Die Gallenblase war 12 Stunden nach oraler Zufuhr von 
Tetrajodphenolphtalein nicht gefiillt. Erst bei spiter vorgenommener 
Operation stellte sich heraus, dass man es nicht mit einer Gallenfistel zu 
tun hatte, sondern mit einem Duodenaldivertikel. Derartige Falle 
diirften jedoch selten sein. 

Die Entscheidung, ob retrograde Passage iiber die Papilla Vateri 
vorliegt, stésst ebenfalls gelegentlich auf uniiberwindliche Schwierig- 
keiten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt eine Ubersicht iiber einige vierzig veréffentlichte Fille von rént- 
genologisch diagnostizierter, spontaner, innerer Gallenfistel und berichtet iiber 2 
eigene Fille: 1. Fistel zwischen Gallenblase und Kolon; 2. nach dem Ductus 
choledochus perforiertes Uleus duodeni. 


SUMMARY 


The author, after reviewing about 40 previously published cases of internal 
biliary fistula diagnosed by X-rays, describes two such cases observed by himself; 
one of a fistula leading from the gall bladder to the colon, the other of a perfora- 
tion of a duodenal ulcer into the ductus choledochus. 
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RESUME 


L’auteur donne un apercu de plus de 40 cas, déja publiés, de fistule 
biliaire interne, spontanée, diagnostiqués par la radiographie, et décrit deux 
cas personnels: 1. fistule entre la vésicule biliaire et le célon; 2. une ulcére 
duodénale, perforant au cholédoque. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN UNIVERSITATSKLINIK LEIPZIG (GEH.-RAT PROF. DR. PAYR) UND 
DEM CHIRURGISCHEN RONTGENINSTITUT (PROFESSOR DR. W. BAENSCH) 


DER WERT DES FRUHZEITIGEN RONTGENOLOGISCHEN 
NACHWEISES DES SPONTANEN PNEUMOPERITONEUM 
BEL PERFORIERTEM MAGENGESCHWUR UND SONSTI- 
GEN ERKRANKUNGEN DES VERDAUUNGSTRAKTUS' 


R. Finsterbusch und F. Gross 
Assistent des Réntgeninstituts Assistent der Klinik 


(Tabule LIII—LVI) 


EINLEITUNG 


Bei perforierten Magen- und Zwélffingerdarmgeschwiiren zeigt die 
irfolgsstatistik in selten einstimmiger Weise die Abhingigkeit vom 
Zeitpunkt des Eingriffes. Unsere Bemiihungen, die Mortalitit herab- 
zudriicken, miissen also auf eine méglichst rasche Erkennung des Krank- 
heitsbildes, auf eme Verfeinerung der Diagnostik gerichtet sein. 

Es ist kein Zeifel, dass wir in den letzten 3 Jahrzehnten hierin ge- 
waltige Fortschritte gemacht haben, und Brir konnte in seinem Referat 
1923 gegeniiber der Sammelstatistik BrUNNERS von 1903 mit Stolz 
darauf hinweisen, dass es in 90 % der Falle méglich sei, klinisch die Dia- 
gnose mit Sicherheit zu stellen. Die Tatsache, dass trotzdem die Mortalitiat 
in dem gleichen Zeitabschnitt nicht annihernd in demselben Grad ge- 
sunken ist und — kleinere Serien ausgenommen — immer noch 30 — 50 % 
betrigt, beweist, wie sehr es darauf ankommt, sowohl bei den klinisch 
»sicheren» 90 % die Diagnose méglichst friihzeitig zu stellen, als auch die 
restlichen 10 % zu einem Zeitpunkt zu kliren, zu dem ein Eingriff noch 
Hilfe bringen kann. 

Unter den diagnostisch wichtigen Symptomen hat man friiher der 
durch Gasaustritt in die freie Bauchhéhle bedingten Verkleinerung oder 
Aufhebung der Leberdimpfung eine bedeutende Rolle zuerkannt. Aber 


! Bei der Redaktion am 25. II. 1932 eingegangen. 


42—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 


| 
von 


568 R. FINSTERBUSCH UND F. GROSS 


nach den Erhebungen BrunneErs fehlte die Leberdimpfung nur in 50 %, 
in 25 % war sie verkleinert und in 25 % noch vollig erhalten. Da natur- 
gemiiss eine gewisse Zeit vergeht, bis dieses physikalische Symptom nach- 
weisbar wird, so haben Brirr und vor allem K6rte davor gewarnt, auf 
dieses Symptom zu warten und dadurch kostbare Zeit verstreichen zu 
lassen. 

Da es aber méglich ist, mit Hilfe des Réntgenverfahrens schon kleine 
Mengen freien Gases in der Bauchhéhle zu einem sehr friihen Zeitpunkt 
nach der Perforation zu erkennen, so nimmt es Wunder, dass die Réntgen- 
untersuchung in solchen Fallen bis jetzt nur vereinzelt herangezogen 
wird. 

Zweck unserer Mitteilung ist, die Leistungsméglichkeit des Verfahrens 
zu zeigen und mit dem Vorurteil aufzuriumen, dass sich bei Schwer- 
kranken diese Untersuchungsmethode verbiete. (Britt, GULEKE u. a.). 


OBERSICHT UBER DIE BIS JETZT VORLIEGEN- 
DEN BEOBACHTUNGEN VON SPONTANEM 
PNEUMOPERITONEUM 


Ks ist erstaunlich, dass die Réntgenologie erst sehr spit das spontane 
Pneumoperitoneum entdeckt hat. Wahrend WEINBERGER schon 1901 
den subphrenischen Gasabszess beschrieb, hat man erst auf dem Umweg 
iiber das kiinstliche Pneumoperitoneum (LorEy 1912) das spontane 
Pneumoperitoneum als Perforationsfolge beobachtet. 


Wihrend gewohnlich in der Literatur Popper und WEILAND als diejenigen 
Autoren zitiert werden, die zuerst die Uleusperforation im Réntgenbild beschrieben 
haben, miissen wir feststellen, dass nach einem Vortrag CoHns SULTAN schon 1912 
den Vorschlag machte, die Réntgenuntersuchung bei der Ulcusperforation anzuwen- 
den, und Levy-Dorn bei Horizontalaufnahmen im Liegen schon 1913 Aufhellung 
des Leberschattens beobachtet hat. Mryer-Brerz hat in einer iiber die Darstel- 
lung der Leber im Réntgenbild verfassten Arbeit bereits 1914 eine Beobachtung 
der Kénigsberger Klinik abgebildet, bei der sich Gas unter beiden Zwerchfellkup- 
peln fand. Uber den Verlauf bezw. die operative Kontrolle des Falles macht er 
keine niheren Angaben. Ferner miissen wir feststellen, dass Popper in seinem 
1911 beobachteten und 1915 veréffentlichten Falle eine Gassichel unter dem rechten 
Zwerchfell als abnorm gelagerte gasgeblihte Darmschlinge gedeutet hat; eine Deu- 
tung, die wohl durch eben veréffentlichte Arbeiten CurLarpitis iiber Coloninterpo- 
sition und Hepatoptose beeinflusst war. Der umgekehrten Tauschung erlag WEI- 
LAND, indem er einen zwischen normal stehenden gut verschieblichen Zwerchfell 
und Leber gefundenen sichelférmigen gasgefiillten Spaltraum fiir Folge einer 
Perforation hielt, wihrend die Operation nur eine gedeckte Perforation und eine 
durch Verwachsungen bedingte Coloninterposition ergab. 1916 hat LenxK in einem 
Feldlazarett der Isonzofront den Wert der Rontgendurchleuchtung bei Bauchschiis- 
sen erkannt und auf die Verwendungsméglichkeit dieser Untersuchungsmethode 
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bei Uleusperforationen in der Friedenschirurgie hingewiesen. 1917 entdeckte Kenéz 
bei einer Lungendurchleuchtung eines Soldaten mit Lungen- und Darmtuberkulose 
eine zweiquerfingerbreite Luftschicht unter einem auffallend hoch- und still- 
stehenden Zwerchfell, ohne dass Zeichen einer Perforation oder einer Peritonitis 
klinisch festzustellen waren. Die Autopsie (Exitus 24 Stunden nach Réntgen) 
ergab ein perforiertes tuberkuléses Geschwiir an der Appendixspitze. Zur gleichen 
Zeit berichtet Wert iiber einen sehr seltenen Fall: Bei einem 52}. Patienten wurde 
bei der Punktion eines Pleuraexsudates links hinten unten nach Absaugung von 50 
ecm Eiter das Colon angestochen. Die sofort vorgenommene Réntgenaufnahme er- 
gab hochstehendes Zwerchfell mit Seropneumothorax und in der Bauchhéhle 
lateral von der Colonaussenwand zwischen dieser und der Bauchwand eine Luft- 
ansammlung. Da bei der Sektion eine Pankreasnekrose mit Andauung und Perfo- 
rationen des Duodenum und Colon transversum gefunden wurde, glaubt WEIL, 
dass das Gas schon vor der Punktion vorhanden war. Die Tatsache, dass das Gas 
nicht bis zum héchsten Punkte der Zwerchfellkuppe aufstieg, erklirt er durch 
Verwachsungen, ohne den autoptischen Beweis dafiir zu erbringen. In der gleichen 
Arbeit berichtet er iiber einen Spitfall nach Perforation eines Magenulcus, bei 
dem rechts eine grosse, lateral breite Gasblase vorhanden war, die sich bei Lage- 
wechsel (Riickenlage) anderte. Das Ulcus wurde bei der 3 Wochen nach Beginn 

der Erkrankung vorgenommenen Operation (Rippenbogenrandschnitt rechts) 

infolge ausgedehnter Verwachsungen nicht mehr gefunden; jedoch fand sich bei 

einer spiteren Réntgenkontrolle eine schneckenformige Einrollung der kleinen 


Curvatur. Danny beschrieb 1919 einen 1917 beobachteten Fall von perforiertem 
Typhusgeschwiir am Colon transversum und glaubte der erste zu sein, der das 
Symptom einer Gasansammlung subphrenisch beobachtet hat. Bacer gibt 1921 
unter Schilderung zweier Gasansammlungen bei perforiertem Ulcus und bei 


Nahtinsuffizienz nach Magenresektion an, dass er 1917 unabhingig von Lenk auf 
diese Methode gekommen sei. SCHOTTMULLER hat 1921 nach Beobachtung dreier 
Fille fiir diese Refunde die Bezeichnung Pheumothorax subphrenicus iibernommen. 
LEYDEN fiihrte 1880 fiir das Krankheitsbild des subphrenischen Abszesses die 
Bezeichnung Pyo-Pneumothorax subphrenicus ein. Daum lehnte 1922 die Bezeich- 
nung mit Recht ab. Auch uns erscheint die Benennung Pneumoperitoneum 
pragnanter. 
{ An kasuistischen Mitteilungen konnten wir aus dem Schrifttum folgende An- 
zahl von Fallen sammeln: Perforierte Ulcera ventriculi oder duodeni 42 (davon 32 
operiert), perforierte Magenkrebse 4, Diinn- und Dickdarmulcera 12, perforierte 
Appendices 3, Darmrupturen durch stumpfe Bauchverletzungen 2, durch Schuss- 
verletzungen 6, seltenere Ursachen 5 und ungekliirte (da ohne Operation geheilte) 
Fille 5. 

In réntgenologischen Lehrbiichern finden sich 1921 bei Assmann und 1924 in 
RreDER-RoOsENTHAL durch HaeEniscH erstmals ausfiihrliche Darstellungen der 
Réntgenbefunde und Betonung des grossen diagnostischen Wertes dieser Unter- 
suchungsmethode. Trotzdem sucht man in den meisten klinischen Lehrbiichern 
vergeblich nach einem Hinweis auf dieses in unklaren Fillen besonders wertvolle 
Hilfsmittel. 

Systematische Untersuchungen, die fiir die Beurteilung der ‘Zuverlissigkeit 
der Réntgendiagnose durch Verarbeitung eines grésseren Materials bedeutungs- 
voll sind und die auch durch weiteren Ausbau der Untersuchungstechnik die An- 
wendungsméglichkeiten des Verfahrens bei schwerkranken Patienten erlauben, 
liegen erst aus der allerjiingsten Zeit vor (VAUGHAN, StncER, KuDLER). 

Uleusperforationen im Anschluss an die Untersuchung des Magens mit Kon- 
trastbrei — wobei sich ein causaler Zusammenhang nicht immer nachweisen liess — 
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sind in grosser Zahl beschrieben worden. Doch wurde in den meisten Fiillen die 
Diagnose nur klinisch gestellt. Nur selten wurde der Austritt von Kontrastbrei in 
die freie Bauchhéhle wihrend der Réntgenuntersuchung gesehen (Lane 1926, 
REGNIER (STEIGER) 1927, GALLY und BerNnarpD 1930). Da wir bei unserem Material 
2 einschligige Fille beobachtet haben, kommen wir darauf bei der Besprechung 
unserer Faille ausfiithrlicher zuriick. 


EIGENE UNTERSUCHUNGEN 
I. Untersuchungstechnik 


Die Durchleuchtung im Stehen zum Nachweis von freiem Gas in der Bauch- 
hdhle ist die am hiufigsten geiibte Methode, weil hierbei das Gas auch fiir den we- 
niger Geiibten am leichtesten zu erkennen ist. Da es aber bei vielen Schwerkranken 
unméglich ist, sie aufzustellen oder auch nur aufzusetzen — wie Topp vorschlagt 
—und da Aufnahmen im Liegen bei ventro-dorsalem Strahlengang kein verwert- 
bares Bild ergeben, so ist man dazu iibergegangen, den horizontalen Strahlengang 
in Riicken- und Seitenlage zu bevorzugen (LAURELL, SONNENFELD, PENDERGRASS, 
und Kirx, KupLexk). BaGer hat diese Technik 1921 theoretisch und ohne eigene 
Erfahrung empfohlen, wihrend und Scutnz bei subphrenischen Ab- 
szessen schon 1920 sehr schéne so gewonnene Abbildungen veréffentlicht haben. 
Die linke Seitenlage wurde von VAUGHAN und Brams 1924 mit der Begriindung 
empfohlen, dass durch Hochwandern der Magenblase nach der Pyloruszone, in der 
iiber 90 °% der perforierten Ulcera vorkommen, mehr Gas entweiche, und der Aus- 
tritt von Mageninhalt in dieser Lage verhindert werde. VauGHAN hat in einer spi- 
teren Mitteilung einmal einen Patienten, bei dem er zuerst kein Gas fand, 8 Stunden 
in dieser Lage verharren lassen und dann auf einer zweiten Aufnahme eine schmale 
Gassichel gesehen. GUILLEMIN dagegen gibt der halbsitzenden Stellung den Vorzug. 


Wir gehen folgendermassen vor: Wir haben bei Patienten, denen wir 
einen Lagewechsel zumuten konnten, die verschiedenen Durchleuch- 
tungsarten gepriift und dabei gefunden, dass Gas bei Fehlen von Adhasio- 
nen sich in jeder dieser Lagen mit gleicher Sicherheit nachweisen lasst. 
Wir bevorzugen die linke Seitenlage, nicht wegen der von VAUGHAN und 
Bras angegebenen Griinde, sondern weil sich auch kleinste Gasmengen 
von dem homogenen, dichten Leberschatten, dem Zwerchfell und der late- 
ralen Bauchwand leichter abgrenzen lassen. In rechter Seitenlage kann 
die Abgrenzung gegen Magenblase und gasgeblahte linke Flexur Schwie- 
rigkeiten bereiten. Das einfachste Vorgehen ist dieses: Ein Réhrenstativ 
wird an das Bett oder die Tragbahre gebracht und dann im Liegen die 
Durchleuchtung oder Aufnahme vorgenommen. Gegen ein solches, nur 
wenige Minuten beanspruchendes und durch Vermeidung von Umbettung 
den Kranken vdéllig schonendes Verfahren wird niemand Bedenken haben 
kénnen. 

Wenn wir mit Topp und KuDLEK im Gegensatz zu VAUGHAN und 
Brams der Durchleuchtung noch eine Aufnahme hinzufiigen, so tun wir 
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das, um auch schmalste Gasansammlungen nicht zu iibersehen und 
keiner Tauschung zu unterliegen. 

Unsere Untersuchungen setzten im Jahre 1925 ein und erstreckten sich 
damals auf klinisch unklare Falle. Erst in den letzten Jahren sind wir 
dazu iibergegangen, auch klinisch ziemlich sicher diagnostizierte Fille von 
perforierten Ulcera vor der Operation zu réntgen, um ein eigenes Urteil 
iiber die Brauchbarkeit der Methode zu gewinnen. 


II. Auswertung der Untersuchungsbefunde 


1. Zahl der einzelnen Krankheitsfalle und die daraus zu ziehenden 
Schlisse 
Zusammenfassend liegen unseren Untersuchungen folgende Krank- 
heitsfalle zugrunde: 
8 perforierte Ulcera ventriculi als Friihfille, 
2 perforierte Ulcera ventriculi mit Austritt von Kontrastfliissigkeit, 
2 perforierte Ca. ventriculi, 
12 perforierte Ulcera duodeni, 
3 Spitfaille von Geschwiirsperforationen. 
Seltenere Ursachen: 
1 Diinndarmruptur bei stumpfer Bauchverletzung, 
1 Schussverletzung des Diinndarms, 
4 Dehnungsgeschwiire bei Ileus, 
1 perforierte Appendix, 
2 perforierte Gallenblasen, 
5 postoperative freie Gasansammlungen im Abdomen. 


Wir wollen im Folgenden diejenigen Punkte herausarbeiten, die uns 
einer besonderen Besprechung wert erscheinen. In Abweichung vom 
klinischen Sprachgebrauch haben wir unter »Friihfallen» solche, bei denen 
die Perforation nicht langer als 72 Stunden zuriicklag, die anderen als 
Spiatfalle bezeichnet. 

Verteilung, Form und Lage des Gases bei der Perforation peptischer 

Geschwire 

Bei 19 Friihfallen, bei denen die Aufnahmen im Stehen oder Sitzen vor- 
genommen wurden, fanden wir subphrenische Gassicheln: bei Sitz der 
Perforation 


rechts und links . . . am Magen 6 mal, 
am Duodenum 7 mal, 
nur rechts ...... am Magen 3 mal, 
am Duodenum 3 mal, 
nur links ..... . . am Magen 0. 


am Duodenum 0. 
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Diese Beobachtungen verdienen deshalb festgehalten zu werden, weil 
in einigen Lehrbiichern der inneren Medizin, z. B. v. StrimpEtt-Sry- 
FARTH, die Hiaufigkeit des subphrenischen Abszesses links nach Ulcus 
ventriculi perf. und das linksseitige Empyem als »Durchbruchsfolge durch 
das Zwerchfelly als besonders haufig angefiihrt wird. 

Da unter 9 Magenulcera — 3 mal war der Sitz der Perforation nicht 
genau zu ermitteln — nur in einem Falle die Perforation sicher links der 
Medianlinie und in 5 Fallen sicher rechts sass, erhellt zusammen mit den 
beim Duodenaluleus gewonnenen Ziffern, dass man aus der Verteilung des 
Gases unter die Zwerchfellkuppeln keinen Schluss auf den Sitz des Uleus 
ziehen darf. 

Im Liegen kénnen bei ventrodorsaler Durchleuchtung und Auf- 
nahme nur grosse Gasmengen diagnostisch verwertet werden. 

Ihre Differenzierung von intracolischer Gasansammlung ist schwierig. 
Wir haben nur einmal eine handtellergrosse Gasansammlung (in Nabel- 
héhe nach rechts sich erstreckend) als beweisend angesehen. Dagegen er- 
geben Durchleuchtung und Aufnahme in Riickenlage und in linker Seiten- 
lage bei horizontalem Strahlengang schon bei Austritt von geringen Gas- 
mengen positiven Befund. Da die Gasblase das Bestreben hat, den héch- 
sten Punkt des Bauchraumes einzunehmen, indert sich ihre Lage, wenn 
keine Adhisionen vorhanden sind, bei jedem Lagewechsel des Kérpers. 
AssMANN hat dieses Symptom mit der Einstellung der Luftblase einer 
Wasserwaage verglichen. 

Je nach der Menge des ausgetretenen Gases sieht man in Riicken- 
lage bei horizontalem Strahlengang das Gas ober- oder unterhalb des 
Nabels oder entlang der ganzen vorderen Bauchwand. Das Ligamentum 
teres und falciforme kénnen sich wie bei einem kiinstlichen Pneumoperi- 
toneum scharf abzeichnen (Abb. 1, 2 ). Die Gasansammlung kann unter- 
teilt sein dadurch, dass die Leber oder Darmschlingen an die vordere 
Bauchwand angepresst werden. In linker Seitenlage sind die héchsten 
Stellen im Bauchraum: der Bereich des unteren Rippenbogens in der 
mittleren Axillarlinie (Abb. 3) und die Fossa iliaca im grossen Becken 
(Abb. 4). An diesen beiden Stellen kann man das Gas getrennt durch die 
»Taille» bei horizontalem Strahlengang sehen. In rechter Seitenlage ist 
die Beurteilung durch die Magenblase, die gasgefiillte hochstehende linke 
Flexur erschwert. Wir haben sie deshalb bei frei verschieblichem Gas nur 
ausnahmsweise angewendet (Adhisionen und Bauchschuss Abb. 4). 

Von den beiden Untersuchungsarten im Liegen geben wir der in 
linker Seitenlage den Vorzug, weil sich auch kleinste Gasmengen von dem 
homogenen dichten Leberschatten, dem Zwerchfell und der lateralen 
Bauchwand leichter abgrenzen lassen (Abb. 3). In Riickenlage bei der 
viel breiteren Ausdehnung der vorderen Bauchwand ist es viel schwieri- 
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ger, das freie Gas von Gas in iibereinanderprojizierten Darmschlingen zu 
differenzieren. 

Kleinste Gasmengen sind in linker Seitenlage deshalb leichter nach- 
weisbar, weil sie sich nicht iiber einen so grossen gewélbten Raum ver- 
teilen, sondern infolge der oben geschilderten anatomischen Konfiguration 
des Bauchraumes, besonders bei leichter Beckentieflagerung, in einen mehr 
spaltformigen Raum zusammengedriangt werden. 

Fiir die Form der Gasansammlung ist die Menge des ausgetretenen 
Gases und die Lokalisation massgebend. Die Menge ist abhangig nicht 
so sehr von der Zeit nach der Perforation, als von dem urspriinglichen 
Fiillungszustand des Magens (Magenblase und Mageninhalt), von Sitz 
und Grésse der Perforationséffnung, Kérperlage und Verhalten des 
Kranken nach der Perforation (erneute Nahrungsaufnahme). 

Die fast kongruenten Flachen von Leberkonvexitat und Zwerchfell- 
kuppel bedingen bei der Durchleuchtung im Stehen eine Sichelform des 
Gases, die die Projektion eines »sphirischen» Gasmantels auf eine Ebene 
ist (Abb. 5). 

Die Aufhangebander der Leber am Zwerchfell haben zur Folge, dass 
der grésste Durchmesser dieser Gassichel nicht immer am héchsten Punkt, 
sondern an der Stelle des geringsten Widerstandes liegt, (Abb. 8). Legt 
man den Patienten in Riickenlage zuriick und durchleuchtet bei sagitta- 
lem Strahlengang, so legt sich die Leber wieder vollstindig der Zwerch- 
fellkuppel an, da das Gas unter die vordere Bauchwand hochsteigt. Nur 
in einem von AssMANN beobachteten Fall ist bei sehr reichlicher Gasan- 
sammlung im Abdomen die Gassichel sichtbar geblieben. 


Flissigkeitsaustritt und -Spiegel 


Ist gleichzeitig mit dem Gas aus der Perforationséffnung reichlich 
Fliissigkeit ausgetreten, die ihrerseits die Serosa zu rascher Ausschwitzung 
reizt, so kommt es auch in Friihfdllen zur Spiegelbildung. (Vergl. auch 
VAUGHAN und Bras 1924). Wir haben sie in 10 Fallen gesehen und méch- 
ten auf diese Tatsache deshalb besonders hinweisen, weil immer wieder 
die Spiegelbildung als Beweis fiir einen schon bestehenden Abszess ange- 
sehen wird (Abb. 1 und 5). Von enteralen Spiegeln sind sie meistens leicht 
zu unterscheiden, weil sie sehr breit sind und die Spitzen der Gassichel ver- 
binden. Ein solcher freier Fliissigkeitsspiegel verschiebt sich natiirlich bei 
Lagewechsel ebenso wie die Gasblase, stellt sich also immer horizontal ein 
(Abb. 5). 


Die Wirkung auf das Zwerchfell 


Dass bei Austritt von Gas das besonders rechts im Leberschatten unter- 
gehende Zwerchfell als mehrere Millimeter breiter bandartiger Schatten 


574 R. FINSTERBUSCH UND F. GROSS 


sichtbar wird (vergl. Abb. 5), ist selbstverstindlich. Wichtiger ist die Be- 
obachtung des Standes und vor allem der Beweglichkeit des Zwerchfells. 
Hochstand findet sich, abgesehen von Innervationstérungen des Zwerch- 
fells selbst, bei allen Krankheiten, die zu einer Volumenvermehrung des 
Bauchraumes fiihren, ist also an und fiir sich nicht spezifisch fiir Perfora- 
tion. Ebenso ist die Einschrankung und vollstindige Aufhebung der 
Atmungsschwankung nicht etwa nur mechanisch durch Gasaustritt be- 
dingt, sondern tritt reflektorisch bei jeder starken Bauchfellreizung ein 
(ENDERLEN und SAvERBRUCH zit. bei GULEKE). Auch uns ist aufge- 
fallen, dass z. B. bei akuter Appendicitis, wenn man hierbei aus differen- 
tialdiagnostischen Griinden durchleuchtete, die Zwerchfellexcursionen 
eingeschrankt waren und zwar nur auf der rechten Seite. 

Die Angaben der Literatur sind nicht gleichlautend. Nach Vavenan und 
Stncer ist Zwerchfellstillstand allein (ohne Gassichel) auf beginnende Peritoni- 
tis im Oberbauch verdichtig. Kenéz beschrieb als erster den Stillstand des Zwerch- 
fells. GuILLeMIN hat bei drei seiner Fille Stillstand bezw. Einschrinkung beo- 
bachtet. Beim Fall Wert war es beweglich, ein Spitfall, bei dem sich operativ 
keine Peritonitis fand. Auch wir haben immer gesehen, dass bei Beweglichkeit des 
Zwerchfells keine Peritonitis vorhanden war. Rysaks Fall zeigte gute Excursio- 
nen. Die meisten Autoren haben sich zu dieser Frage gar nicht geiussert. 


Leider finden sich nicht bei allen unseren Fallen iiber die Zwerchfell- 
beweglichkeit schriftliche Aufzeichnungen. Bei 13 Fallen war sie ver- 
ringert, bei 6 Fallen war sie ganz aufgehoben. 

Eine Beziehung zwischen Zwerchfellstillstand oder Excursionsein- 
schrinkung einerseits und Grésse der Gassichel, Ein- oder Doppelseitig- 
keit, Spiegelbildung, Perforationssitz und Zeit nach Perforation anderer- 
seits konnte nicht aufgestellt werden. 

Bei langerem Bestehen (von 24 Stunden aufwirts) einer Gasansamm- 
lung unter dem Zwerchfell fanden wir bei 4 Fallen auch-schon einen klei- 
nen Erguss im Sinus phrenico-cost. (2 x bds; bei 2 Uleera duodeni nur 
rechts). 


Befunde bei den sogenannten Spiatfaillen 


Unter Spatfdllen méchten wir solche Kranke anfiihren, bei denen die 
Perforation Tage oder Wochen zuriicklag, weil auch bei ihnen oft erst das 
Réntgenverfahren das Grundleiden aufdeckte. Es handelte sich dabei um 
Patienten, die unter stiirmischen abdominellen Erscheinungen erkrankten, 
entweder iiberhaupt keinen Arzt aufsuchten oder in diesem Stadium 
zu Haus behandelt wurden. Hatten sie das Gliick, die Krise zu iiber- 
winden, so wurden sie schliesslich nach anfiainglicher Besserung wegen neu- 
einsetzender Schmerz- und Fieberattacken doch einer Klinik zugefiihrt. 
Dem Réntgenverfahren wird in einem solchen Falle zunachst die Aufgabe 
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gestellt, den klinischen Verdacht auf abgekapselte intraperitoneale Ab- 
zessbildung zu erharten oder zu entkraften, den Herd zu lokalisieren und 
evtl. den Ausgangspunkt einer solchen Abszessbildung festzustellen. 

Abszesse nach perforierten Magenulcera lokalisieren sich mit Vorliebe 
im Subphrenium. Es ist hier nicht unsere Aufgabe, die Pathologie des 
subphrenischen Abszesses auseinander zu setzen. Die Lokalisationsmég- 
lichkeiten solecher Abszesse sind unter Schilderung von 3 subphrenischen 
Gasabszessen nach Ulecusperforation in sehr klarer Weise von LiEBMANN 
und Scuinz beschrieben worden. LAURELL verdanken wir systematische 
Untersuchungen iiber die réntgenologische Aufdeckung abgekapselter in- 
traperitonealer Abszesse. Auf diesem Gebiete hat die Réntgenologie in 
den letzten Jahren wesentliche Fortschritte gemacht. Wir stimmen Lies- 
MANN und Scurnz zu, wenn sie bei ihrer Klassifizierung unter Anlehnung 
an die Leypen’sche Einteilung eine subphrenische Gasblase, einen gas- 
haltigen und einen nichtgashaltigen subphrenischen Abszess unterschei- 
den, den gasfreien subphrenischen Abszess als sehr selten und diagnostisch 
iusserst schwierig bezeichnen. Zur Lokalisation solcher Abszesse empfeh- 
len JACHOB.£US und Scutnz Lufteinblasung nach Absaugung von minde- 
stens 100 ccm Eiter. Am hiufigsten ist der subphrenische Gasabszess, 
bei dem wir auch eine Gassichel und zwar diese immer mit Spiegelbildung 
sehen, die sich von der friiher beschriebenen subphrenischen Gasblase da- 
durch unterscheidet, dass eine Verschieblichkeit des Spiegels bei Lage- 
wechsel zwar vorhanden ist, aber nur innerhalb einer vorgebildeten Hoéhle 
erfolgt. Am Zwerchfell sehen wir Verdickung seiner Unter- und Oberfliche 
durch Abszessschwarten und basale Pleuritis, dariiber Verdichtung des 
Lungengewebes. Besteht Unklarheit, ob ein linksseitiger Spiegel dem Abs- 
zess oder dem Magen angehdért, so kann man einige Schluck Bariumauf- 
schwemmung trinken lassen. 

Bei den selteneren Perforationen der Magenriickwand kann es zu einer 
Abszessbildung in der Bursa omentalis kommen (Abb. 10 a und 10 b). 
Die Gasblase, sei es, dass sie noch von der Perforation selbst herriihrt, 
oder durch gasbildende Bakterien des Abszesseiters unterhalten wurde — 
in unserem Falle konnten wir solche durch bakteriologische Untersuchun- 
gen nachweisen — erreicht hier nicht das Zwerchfell, da frische Verklebun- 
gen mit Nachbarorganen und der vorderen Bauchwand oder praformierte 
Spaltriiume das Aufsteigen des Gases verhindern. Ausser der Feststellung 
des Abszesses muss sein Sitz durch Lageinderung des Patienten so be- 
stimmt werden, dass er bei der Operation auf dem kiirzesten Wege gefun- 
den werden kann. Vom Zistand des Patienten wird es abhiangig sein, wann 
man atiologisch klirende Untersuchungen anstellen darf, z. B. Kontrastun- 
tersuchung. Hiaufig wird die Kombination des klinischen und réntgeno- 
logischen Befundes eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose erlauben. 
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Befunde bei Perforation nach Kontrastbreiuntersuchung 


In der Literatur liegen zahlreiche Beobachtungen von Uleusperforatio- 
nen wihrend oder nach einer Kontrastuntersuchung des Magens vor; 
nach einer nur liickenhaften Zusammenstellung aus den letzten 2 Jahren 
allein etwa 26 Fille. In vielen Fallen liess sich der exakte Beweis, dass die 
Perforation unmittelbare Folge der Kontrastuntersuchung sei, nicht er- 
bringen, doch erfolgten diese Mitteilungen immer wieder zu dem Zwecke, 
vor Kontrastuntersuchungen bei heftigen Magenbeschwerden zu warnen 
und starkere Palpation bei penetrierenden Geschwiiren zu unterlassen. Nur 
sehr selten ist eine derartige Kontrastbreiperforation, wie wir sie der Kiirze 
halber nennen wollen, bei der Durchleuchtung oder Aufnahme selbst ent- 
deckt worden. 


LANG berichtet 1926 iiber einen 65 }. Mann, der beim Transport auf das Tro- 
choskop iiber sehr heftige Schmerzen klagte, die klinisch als Perforationszeichen ge- 
deutet wurden. Auf der Platte schien Barium aus dem unteren Ende des Magens 
herauszukommen. REGNIER (s. auch STEIGER) beobachtete 1927 eine Ulcusperfora- 
tion unter dem Schirm. Wiahrend bei der ersten Durchleuchtung eine Schillingsttick- 
grosse Ulcusnische an der Vorderwand-Mitte gesehen wurde, und der Magen nach 2 
Std. leer war, sah er beim Nachtrinkenlassen einen schmalen Kontrastbreistreifen 
am Aussenrand der Nische. Der Patient gab wihrend des Trinkens einen plétz- 
lichen Schmerz an und bekam Schwindel. RosENTHAL beobachtete 1916 bei einer 
67 j. Frau mit réntgenologisch festgestellter Uleusnische an der kleinen Curvatur 
nach voriibergegangenen Perforationserscheinungen Fiillung einer grossen Hohle 
rechts vom Magen, die mit dem Magen durch einen beim Drehen sichtbar werden- 
den Kanal verbunden ist. Bei Niveausenkung i im Magen floss Kontrastfliissigkeit 
aus der Héhle in den Magen ab. Bei zunehmender Besserung Réntgenuntersuchung 
aller 8—10 Tage, wobei der extraventrikulire Schatten kleiner w ird, und schliess- 
lich nur ein Sanduhrmagen bleibt. Nach Meinung RosenrHa.Ls kommen fiir die 
Topographie der Abszesshéhle 3 Stellen in Betracht: 1. Vordere Lamelle des kleinen 
Netzes, Vorderwand des Magens und Unterfliiche der Leber, 2. Raum des kleinen 
Netzes und 3. Bursa omentalis. 

Berri sah 1930 bei einem perforierten Ca. ventriculi Bariumausfluss lings der 
lateralen Wand des Colon descendens bei schon abgekapseltem subphrenischen Ab- 
szess. Darsots und Sopet sahen 1930 bei einer 35 j. Frau bei der Durchleuchtung 
im Stehen am Bulbus eine landkartenartige Ausziehung von einer fiinffrankstiick- 
grossen Luftblase umgeben, ausserdem eine Luftsichel unter dem re. Zwerchfell. In 
Riickenlage sahen sie, wie ein Bariumtrépfchen in die freie Bauchhéhle fiel. 
Die Operation bestitigte den Befund: Sitz des Ulcus an der Vorderfliche des 
Bulbus. 

GaLLy und beobachteten 1930 die Fiillung einer subhepatischen 
Héhle durch den Bulbus duodeni, die sich operativ als Abszess erwies. (Vgl. auch 
die Mitteilung von Du DE RocueEmonr Fiillung eines Perforations- 
ganges nach Durchbruch eines Geschwiirs an der Vorderwand des Bulbus.) 


Aus unserem Material kénnen wir 2 eigene Beobachtungen hinzufiigen. 
Den ersten Fall verdanken wir dem Leiter des Réntgen-Instituts der 
Med. Univ.-Klinik, Herrn Dr. Scuatzxi. Der Breiaustritt ist nur 
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auf einer Aufnahme im Liegen (Abb. 6) bei ventrodorsalem Strahlengang 
festgehalten worden, doch zeigt sich hier sehr deutlich der Weg, den die 
Fliissigkeit nach der Perforation in die Bauchhéhle nimmt. Uber dem Duo- 
denum findet sich die Kontrastfliissigkeit feinfleckig unscharf begrenzt, wie 
verschmiert, zieht dann entlang der gasgefiillten rechten Flexur abwarts, 
besonders an der lateralen Wand des Colon ascendens und Coecum. Im 
iibrigen Abdomen finden sich nur sparlich verstreut Kontrastfleckchen. 
Operative Bestatigung dieses Réntgenbefundes. Die Perforationséffnung 
sass an der kleinen Curvatur der Magenmitte. Da die Aufnahme nur im 
Liegen vorgenommen wurde, konnte eine Gasansammlung nicht festge- 
stellt werden, jedoch in einem 2. Falle, bei dem die Kontrastuntersuchung 
ausserhalb vorgenommen wurde und die Einlieferung 2 Stunden spater 
erfolgte. Unsere Réntgenuntersuchung ergab bei noch kontrastgefiilltem 
Magen ahnlich wie beim vorhergehenden Fall Bariumfleckung iiber dem 
Duodenum und am Transversum bis zur rechten Flexur, dann aber auch 
iiber dem obersten Jejunum. Infolge pripylorischen Sitzes des Uleus an 
der Magenvorderwand mit Pylorusstenose war in den Darm selbst kaum 
Brei iibergetreten. Die sonst scharf konturierte Zeichnung des Duodenum 
und des Jejunum mit den Kerkringschen Falten ist, wie Abb. 7 zeigt, 
nicht zu erkennen. Man sieht nur wolkig unscharfe Kontrastschatten, die 
von dem Breibelag der Serosa herriihren (operativ bestatigt.) Die ein- 
wandfreie réntgenologische Bestitigung der Perforation erfolgte in die- 
sem Falle durch den Nachweis von frei verschieblichem Gas im Abdomen 


(Abb. 7). 
Befunde bei Perforation aus anderen Ursachen 


An selteneren Perforationsfallen am Magen haben wir noch 2 Carcino- 
me untersuchen kénnen (vergl. Abb. 8). Irgend eine Besonderheit hierbei 
gegeniiber einer Ulcusperforation ergab sich nicht. Die Réntgendiagnose 
hat sich auf Perforation zu beschranken. Den Verdacht auf Carcinom wird 
man nur zusammen mit dem Kliniker stellen kénnen. In einem dieser 
Falle kam uns die 4 Tage vor der Einlieferung auswirts vorgenommene 
{6ntgenuntersuchuny zu Hilfe, da sich der Magen selbst nach so langer 
Zeit noch kontrastgefiillt zeigte. 

Uber Perforationen an tieferen Darmabschnitten, sei es durch stumpfe 
Gewaltanwendung, Stich und Schussverletzungen, oder Geschwiirsperfora- 
tionen haben wir selbst nur eine Schrotnahschussverletzung (Abb. 4) und 
eine Ruptur des Jejunum beobachtet. Der Nachweis eines Pneumoperi- 
toneum in solchen Fallen widerlegt die friihere Annahme, dass der Gasge- 
halt des Diinndarms zu gering sei, um bei Perforationen réntgenologisch 
in Erscheinung zu treten. (WeEtrx.) Allerdings ist in dem von GRANT MAssIE 
mitgeteilten Falle das Gas bei hoher Diinndarmruptur durch das Meso- 
colon transversum am Aufstieg zum Zwerchfell verhindert worden. 
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Cher Gasbefunde bei perforierter Appendicitis berichten 
GUILLEMIN, VAUGHAN und Sincer. Wir haben in Fallen von frisch per- 
forierter Appendicitis, bei denen die Réntgenuntersuchung zur Differen- 
tialdiagnose gegeniiber Ulcus duodeni perforatum vorgenommen wurde, 
nie Gas gesehen. Bei einem appendicitischen Conglomerattumor glauben 
wir, dass das Gas durch Bakterien gebildet wurde. (Vgl. Abb. 14 und 14a 
in unserer Arbeit im Arch. f. klin. Chir. 164. 8. 470. 1931.) 

In der Literatur konnten wir nur einen Fall von perforierter Gallen- 
blase finden, (PENDERGRASS und Kirk), bei dem wir nur auf das Referat 
angewiesen waren. In unserem Falle (Steine in einem die Gallenblase um- 
gebenden Abszess) war 3 Tage nach der Perforation eine Gasblase mit 
Spiegelbildung unterhalb des Leberschattens nachweisbar. Der Sektions- 
befund klarte die Gasansammlung auf, die mit der Gallenblasenperfora- 
tion an sich nichts zu tun hatte, sondern durch eine Wandarrosion des 
Quercolon entweder durch den Abszess oder durch eine Pankreasnekrose 
entstanden ist. Die Deutung des Réntgenbefundes bei einer wiederholt 
schwer ikterischen 65 j. Frau ist nicht leicht, da die autoptische Kontrolle 
fehlt. Wir glauben, dass es sich nicht, wie bei GALLY und BERNARD um 
eine subhepatische Abszesshéhle, entstanden durch Perforation eines Ul- 
cus duodeni, handelt, da der klinische Verlauf keineswegs stiirmisch war, 
und der Befund nach 3 Jahren dem friiher erhobenen gleicht. Die Héhle 
zeigt so glatte Wandkonturen, dass wir ihrer Lage und der klinischen Er- 
fahrung nach mit grésster Wahrscheinlichkeit eine Kommunikation 
zwischen Gallenblase und Duodenum annehmen moéchten, die sich allmah- 
lich durch Einbruch eines Gallensteines in das Duodenum gebildet hatte. 
(Abb. 9a, 9b und 9c.) 

Auf die in der Literatur beschriebenen und auch selbst beobachteten 
Fille von Luft- oder Kontrastfiillung der Gallenwege bei spontanen oder 
operativen Verbindungen zwischen: Magen, Duodenum und den Gallen- 
wegen gehen wir hier nicht ein (s. b. GorpAN, OHNELL, PaRADR). 

Bei der an unserer Klinik iiblichen réntgenologischen Untersuchung 
des Jleus konnten wir in 4 Fallen ausser typischen Ileusbefunden freies 
Gas subphrenisch nachweisen. Da klinisch keine Perforationssymptome 
vorhanden waren, und sich der Ileus ganz allmahlich entwickelt hatte, 
konnten wir in diesen Fallen mit Wahrscheinlichkeit die Perforation von 
Dehnungsgeschwiiren annehmen und in 2 Fallen operativ, im 3. und 4. durch 
Sektion bestitigen. Wiahrend die Tatsache des Gasaustrittes durch Deh- 
nunysgeschwiire den Klinikern gut bekannt ist, konnten wir in der Rént- 
venliteratur keinen ahnlichen Fall finden. Bei zweien dieser Falle haben 
wir eine Verbindung der subphrenischen Gassicheln gesehen, die wir auch 
bei dem Falle von gedeckter Perforation wiederfanden (vgl. Abb. 12). 
Wir erkliren uns dieses Phinomen durch Anderung der intraabdominel- 
len Druckverhiltnisse infolge des hochgradigen Meteorismus. Kann 
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beim spontanen und kiinstlichen Pneumoperitoneum die Leber soweit 
nach unten und nach der Mittellinie zu riicken, als es ihr Aufhiingeappa- 
rat zulasst, so wird sie hier durch den hochgradigen Meteorismus so sehr 
nach oben gedringt, dass sie besonders lateral wieder fast der Thoraxwand 
anliegt, das Gas also notgedrungenerweise in die Einsattelung zwischen 
beiden Leberkuppeln ausweichen muss. 

Unsere innerhalb eines kurzen Zeitraumes erhobenen Befunde mégen 
dazu beitragen, bei der Réntgenuntersuchung des Ileus auch auf derartige 
Gasaustritte zu achten. Die Méglichkeit, schmale Gassicheln zu iibersehen, 
ist gerade bei einem Ileus besonders gross, da das Auge des Untersuchers 
mehr auf die intraintestinalen Gasansammlungen gerichtet ist. Nach Er- 
kennung von freiem Gas in der Bauchhéhle wird man natiirlich von einer 
Kontrastuntersuchung, welche sonst zur atiologischen Klairung des Ileus 
vorgenommen wird, absehen, (Abb. in unserer Arbeit Spontanpneumo- 
peritoneum bei Ileus. R6. Praxis. 1932). 

Dass nach Laparotomien, genau wie beim kiinstlichen Pneumoperito- 
neum Gas in der Bauchhoéhle zuriickbleiben kann, ist schon mehrfach 
beschrieben worden (Fritz, HarniscH, Popovic). Es hat sich ge- 
zeigt, dass das Gas erst zwischen 6—28 Tagen resorbiert wird. Auch wir 
haben 5 derartige Fille nach Magenoperationen beobachtet. Man muss 
sich an diese Tatsache erinnern, wenn postoperativ Réntgenuntersuchun- 
gen wegen Verdacht auf subphrenischen Abszess oder (wie im Falle BAGER 
Nahtinsuffizienz) auf abgekapselte Abszesse und Ileus vom Kliniker ver- 
langt werden. Ebenso sind Luftansammlungen unter dem Zwerchfell nach 
Tubendurchblasung (Wert, Fritz) bekannt. 


2. Fehlerquellen und Tauschungsmdéglichkeiten bei der Untersuchung 


Am Schlusse dieser Besprechung miissen wir auf einige Méglichkeiten 
hinweisen, die eine subphrenische Gasansammlung vortiiuschen kénnen. 
An erster Stelle ist hier die Coloninterposition zu nennen (Abb. 11); das Co- 
lon kann den rechten Leberlappen vollstiindig vom Zwerchfell abdringen 
oder haiufiger nur an der rechten lateralen Thoraxwand hochgeschlagen 
sein. An Unterscheidungsmerkmalen sind zu nennen: strukturloser 
Schatten bei der Gasblase gegeniiber angedeuteter Haustrenzeichnung; 
im Zweifelsfalle Kontrasteinlauf. Den subphrenischen Abszesspiegel haben 
wir bereits erwihnt und differentialdiagnostisch abgegrenzt. Die Magen- 
blase bei partiellem Situs inversus, von manchen Autoren als Taéuschungs- 
méglichkeit angefiihrt, wird wohl praktisch hierfiir kaum in Frage kom- 
men. Durch Uberschneidung der Rippenkanten mit dem Zwerchfell kann 
ein zwischen beiden hell durchscheinender Spalt von Lungengewebe fiir 
eine Gassichel gehalten werden. 
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LAURELL fiihrt an Verwechslungsméglichkeiten noch folgende, sehr 
seltenen Ursachen an: die Pneumatosis cystoides intestinalis, Tympani- 
tis peritonei spontanea bei Kindern (vgl. KrrcHHorr) und gashaltige Le- 
berabszesse (LENK). 


38. Wert der Réntgenuntersuchung fiir die klinische Diagnose 
Kritik der gegen das Verfahren erhobenen Einwinde 


Bei der Besprechung des Wertes des Réntgenverfahrens fiir die klinische 
Diagnose miissen wir uns vor der Darlegung der Vor- und Nachteile mit 
den Einwdnden auseinandersetzen, die von vielen Seiten prinzipiell gegen 
die Anwendung bei Perforation von Hohlorganen erhoben werden. Wenn 
gesagt wird, dass das Verfahren iiberfliissig sei, da man die Diagnose in 
fast allen Fallen auch klinisch stellen kénne, so muss daran erinnert 
werden, dass selbst, wenn 90 °% die klassischen Symptome bieten, die ver- 
bleibenden 10 °% immer noch ‘geniigend Schwierigkeiten machen. Da von 
der Schnelligkeit des Eingriffes das Leben der Kranken abhangt, so wird 
man ein Verfahren, das, wie wir zeigen werden, in iiber 85 ° der Fille die 
Diagnose schlagartig klirt, nicht als iiberfliissig bezeichnen diirfen. Wir 
erinnern an die zahlreichen klinischen Tauschungsméglichkeiten: Per- 
forierte Appendicitis, Cholecystitis, Diverticulitis “perforata, acute Pan- 
kreatitis, embolischer und ‘thrombotischer Verschluss der Mesenterial- 
gefiisse, Nieren- und Uretersteinkolik, Stildrehung von Ovarialkystomen, 
geplatzte Pyosalpinx, Extrauteringraviditit, Colospasmen, Bleikolik, 
basale (zentrale) Pneumonie, Pleuritis diaphragmatica, stenocardische 
Anfalle und endlich tabische Krisen. 

Wohl die haufigste Verwechslungsméglichkeit kommt zwischen per- 
forierter Appendicitis und perforiertem Duodenalulcus vor. Dariiber ha- 
ben wir auch zahlenmissige Angaben gewiss sehr erfahrener Operateure. 
W. Mayo bekannte 1919, dass in nahezu allen seiner friihesten Operatio- 
nen von akut perforiertem Duodenalulcus zuerst eine vergebliche 
Eréffnung der Blinddarmgegend gemacht worden war, und MoyninAN gibt 
1923 zu, dass er von 49 perforierten peptischen Geschwiiren 18 unter der 
Diagnose Appendicitis operiert habe. In unserer Klinik ist bei 64 nicht 
geréntgten perforierten Geschwiiren 12 mal Appendicitis angenommen 
worden. K6rreE berichtet iiber 2, GULEKE iiber 1 Laparotomie bei »Schein- 
perforation» von Hysterikern. 

Es soll nicht bestritten werden, dass bei einigermassen intelligenten 
Patienten durch eine sorgfaltige Anamnese iiber die Art und die Lokalisa- 
tion der Schmerzen im Beginn des Anfalles viele der obengenannten Ver- 
wechslungsméglichkeiten ausgeschlossen werden kénnen. Nun sind aber 
Fille veréffentlicht, in denen Collaps, Taubheit, Fremdsprachigkeit (KEL- 


| 
| | 
| 


DER WERT DES FRUHZEITIGEN RONTGENOLOGISCHEN NACHWEISES 581 


LoGG), Geisteskrankheiten (WACHSMUTH) eine Verstiindigung unmdéglich 
machten. Andererseits kénnen die klinischen Symptome verdeckt sein, 
entweder durch Morphiumgaben des einweisenden Arztes oder dadurch, 
dass bei der Einlieferung schon die Zeit des peritonealen Schokes voriiber 
ist, und mehr das Bild einer Darmparalyse oder der diffusen Peritonitis 
vorliegt. 

Ein weiterer Einwand ist, dass die Réntgenuntersuchung zeitraubend 
sei und die Kranken dabei unnotig gequilt werden. In unseren Bemer- 
kungen zur Technik haben wir die Einfachheit des Untersuchungsganges 
geschildert und bei der Besprechung unserer Befunde gezeigt, dass man 
im Stande ist, die Diagnose im Liegen zu stellen. Ob man nur durch- 
leuchtet (VAUGHAN und SINGER) oder in zweifelhaften Fallen doch noch 
schnell eine Aufnahme macht, bedeutet keinen Zeitverlust. Steht iiber- 
haupt ein Réntgenapparat zur Verfiigung, so kann die Diagnose in we- 
nigen Minuten gestellt werden, sie dauert jedenfalls nicht langer als die 
zur Laparotomie nétigen Vorbereitungen im Operationssaal selbst einer 
erossen Klinik. Zugegeben, dass Transport und evtl. Umlagerung dem 
Patienten Schmerzen bereiten, so stehen sie doch in unklaren Fallen in 
keinem Verhaltnis zu den Schmerzen, die der Patient durch Verzégerung 
der Diagnosestellung erleiden miisste. Auch der Einwand der Gefahrlich- 
keit (DANHAM) dadurch, dass durch Umlagerung oder Aufrichten der 
Mageninhalt sich im Bauch weiter als bisher ausbreite oder frische Ver- 
klebungen durch Anderung der Druckverhiltnisse gesprengt werden, 
fallt mit der Untersuchungstechnik im Liegen. Ausser uns haben keinen 
Schaden gesehen CopHER, GUILLEMIN, KUDLEK, LAURELL, SONNENFELD, 
VAUGHAN und Brams. Wiederholte klinische Untersuchungen unklarer 
Fille mit dem dabei nétigen Lagewechsel haben mindestens dieselbe Ge- 
fahrenquote. Dass die Réntgenuntersuchung im Friihstadium einer Per- 
foration nicht beweisend sei, muss dahin berichtigt werden, dass, wenn 
iiberhaupt Gas ausgetreten ist, dieses meist sofort sichtbar wird (bei uns 
7 Fille innerhalb der ersten 4 Stunden und Fall Geier 10 Min. nach Perfora- 
tion). 

Kine Einschrankung bilden nur Falle mit ausgedehnten Adhisionen. 
Hierdurch kann das Gas am Aufstieg verhindert werden. 


Treffer und Versager bei der Réntgendiagnose der Geschwiirsperforation 


Die den Kliniker interessierende Frage, ob der positive Gasbefund 
ein absoluter Beweis fiir und der negative ein ebenso sicherer Beweis 
gegen eine Ulcusperforation bedeute, hat Topp in bejahendem Sinne be- 
antwortet. Um dariiber ein Urteil zu gewinnen, kénnen nur die grossen 
Untersuchungsserien verwendet werden. VAUGHAN und SINGER haben bei 
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63 Fallen in 54 = 85.7 % freies Gas gefunden. KupLExk hat unter 24 Fallen 
20 mal = 83.2 % ein Pneumoperitoneum festgestellt. Wir haben von 2% 
Friihfallen 21 = 95.2 % positive Befunde. Da die negativen Fille in 
diesen Serien entweder durch Operationen oder durch nachfolgende Rént- 
genuntersuchungen als Ulcera verifiziert worden sind, ist es erlaubt, aus 
diesen Zahlen einen prozentualen Durchschnitt zu errechnen, der 86.36 % 
ergibt. Es zeigt sich also, dass das Fehlen von Gas kein absoluter Bewevrs 
gegen eine Perforation ist. 


Griinde der Versager 


Die Méglichkeiten, dass es trotz einer bestehenden Perforation nicht 
zum Austritt von Gas kommt, sind zahlreich. Es kommt darauf an, in 
welcher Kérperlage sich der Kranke nach der Perforation verhalt. Bei 
pylorusnahem Geschwiir soll dauernde Rechtslage das Entweichen von 
Gas verhindern (VAUGHAN und StincEerR). Dieselben Autoren berichten 
iiber einen Fall, bei dem zur Zeit der Perforation die Magenblase fehlte. 
Die Perforationséffnung kann sehr klein oder die Gasmenge so gering sein, 
dass das entweichende Gas mit dem Magenschleim zu Schaumblasen gebun- 
den in der Nahe der Perforationséffnung verbleibt (eine eigene Beobach- 
tung). Domania berichtet iiber 2 Perforationen an der Ducdenalvorder- 
wand nach Kontrastuntersuchung, bei denen weder Brei noch Gas nachzu- 
weisen war. Bei der Operation erwies sich die kleine Perforationséffnung 
durch eingedicktes Barium wie durch eine Plombe verschlossen. Einge- 
dickter Mageninhalt kann eine kleine Perforationséffnung von innen 
abdichten (eine eigene Beobachtung, und Popper u. KLEIN Fall 4), oder die 
Perforationséffnung kann durch Verklebungen von aussen rasch wieder 
verschlossen werden (Popper u. Kier Fall 3). Es sind das die Falle, 
bei denen der Uleusprozess schon vorher zu fibrinédsen Auflagerungen auf 
der Serosa und zu Adhiasionen mit Nachbarorganen gefiihrt hat, bei denen 
also eine mehr oder weniger gedeckte Perforation vorliegt. Wenn hierbei 
nur eine geringe Gasmenge entweicht, so kann diese bis zum Zeitpunkt der 
t6ntgenuntersuchung schon wieder resorbiert sein (GUILLEMIN). 


Die gedeckte Perforation 


Diese letzte Méglichkeit leitet uns iiber zu den Fallen, die in der 
deutschen Literatur als gedeckte (ScHNITZLER), in der amerikanischen 
als subakute Perforationen (MoyNrHAN) oder formes-frustes (SINGER 
und VAUGHAN) beschrieben worden sind — Faille, die eine ziemlich 
hohe Gassichel zeigen kénnen, bei denen es aber offenbar nur zum 
Austritt von Gas und nicht von Mageninhalt kommt und die (ohne 
Peritonitis) konservativ ausheilen. Das Réntgenverfahren hat gerade in 
solchen Fallen sehr viel Aufklarung gebracht. Galt doch friiher der 
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Abb. 1 und 2. 


Abb. 3 und 4 
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Abb. 5. 


Abb. 7. 


Abb. 6. 
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Abb. 8. Abb. 9 a. 


Abb. 9 b. Abb. 9 ec. 
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Abb. 10 a. Abb. 10 b. 


Abb. 11. 


Abb. 12. 


Abb. 13. 
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Satz, dass die Feststellung eines Pneumoperitoneum stets das Vorliegen 
eines schweren, fast immer letal endigenden Krankheitsprozesses be- 
deute (STRASBURGER). 

Kasuistische Mitteilungen iiber konservativ genesene Fille liegen vor von 
Porrer, ASSMANN, ScHoTTMULLER, JENKINSON und je 
ein Fall, KupLex 2 Fille, und VaucGuHan 14 sichere Fille. 

Einen Fall von AYERZA, EspPrInoLta u. Seurrru wollen wir ausfiihrlicher 
schildern. (In einem ihnlichen Falle von Haperer ist It. Angabe von Frirz keine 
Réntgenuntersuchung vorgenommen worden.) Ein 50 j. Mann mit Magenbeschwer- 
den seit 12 Jahren erkrankte ohne Perforationsschmerz und bot zur Zeit der Ein- 
lieferung Duodenaldruckschmerz, geringe Muskelspannung, Aufhebung der Leber- 
dimpfung. Er wurde 1 Monat lang intern behandelt. Als eine Kontrastunter- 
suchung vorgenommen werden sollte, fand sich zur Uberraschung der Unter- 
sucher ein grosses Pneumoperitoneum. Bei der daraufhin vorgenommenen Opera- 
tion waren Pylorus und Duodenum mit der Leber verwachsen und auch das ab- 
steigende Duodenum infiltriert. Es fand sich unter der Serosa der Magenwand, des 
Netzes, des Diinn- und Dickdarmmesenterium ein traube nférmiges Luftemphy sem. 
Die Verfasser glauben, dass die Ursache keine Perforation, sondern eine Wand- 
fissur bis unter “das Peritoneum war, und dass der Gasausbruch nach Art eines Ven- 
tilmechanismus erfolgt sei. 


Diesen Fallen ahnlich sind die réntgenologischen Beobachtungen 
von Pneumatosis cystoides intestinalis (LARRU, BonNAMouR (Lit)), bei 
denen ja auch meist stenosierende Ulcusprozesse gefunden werden, und 
bei denen es manchmal durch Platzen solcher Cysten zu subphrenischen 
Gassicheln kommt. 

StnceR und VauGHAN haben die Klinik und Pathologie der formes 
frustes besonders herausgearbeitet und verfiigen auch iiber das grésste 
Material (in 3 Monaten 14 Fille). Sie glauben, dass diese Form mehr als 
1—2 % aller Perforationen ausmacht. Sie belegen diese Angaben unter 
Anfiihrung einer Serie von 5 konservativ behandelten und genesenen 
Fallen mit Abbildungen, die die Verkleinerung und vdllige Resorption 
der Gassicheln zeigen, und bei denen durch Kontrastuntersuchungen 
sichere Ulcera nachgewiesen wurden. Klinisch boten diese Falle — wie 
auch HaupEK betont — oft mildere Symptome als die sogenannten klas- 
sischen. Trotzdem haben — und daran soll unbedingt festgehalten werden 
auch SINGER und VAUGHAN innerhalb der ersten 24 Stunden stets operiert, 
ohne Riicksicht, ob die Beschwerden leicht oder schwer waren und auch 
nach 24 Stunden, wenn keine Zeichen fiir spontanen Verschluss vorhanden 
waren.t Wir haben nur einen derartigen Fall beobachtet, bei dem wir 
ein Ulcus nur annehmen, aber nicht beweisen konnten (Abb. 12 u. 13), 
weil der Patient die Operation verweigerte, seine Entlassung verlangte, 
und unserer Aufforderung, spiter zu einer Kontrastuntersuchung zu 
erscheinen, nicht Folge leistete. 

1 FOLKE KNUutTSsSON hat in dieser Zeitschrift 2 Fille von gedeckter Perforation 
beschrieben, bei denen nur eine subhepatische Gasblase vorhanden war. 
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Ill. Schlussbetrachtungen 


Wir haben im Vorstehenden unsere und die in der Literatur nieder- 
gelegten Erfahrungen iiber das spontane Pneumoperitoneum gesammelt, 
Pathologie und Symptomatologie beschrieben und kommen nach kri- 
tischer Abwaigung zu dem Ergebnis, dass das Réntgenverfahren praktisch 
ausserordentlich wertvoll ist fiir die Erkennung sehr seltener Perfora- 
tionsursachen, wie die von Dehnungsgeschwiiren beim Ileus, von stumpfer 
und penetrierender Bauchverletzung, Diinn- und Dickdarmgeschwiiren. 
3eim peptischen Geschwiir hat sich das Verfahren als wertvoll erwiesen 
fiir die Erkennung und Beobachtung des Verlaufes der sogenannten ge- 
deckten Perforation und ihrer Prognose, bei der freien Perforation vor 
allem fiir die Friithdiagnose. Hier gilt der Satz: Der positive Befund er- 
hebt einen klinischen Verdacht zur Gewissheit, der negative ist kein Ge- 
genbeweis. Aber der positive Befund ist in 86° der Fille vorhanden. 
Wenn der negative, dessen Griinde geschildert wurden, kein absoluter 
Gegenbeweis ist, so ist er doch in anderer Beziehung sehr wertvoll. In 
Fallen klinischen Verdachtes kann eine R6ntgenuntersuchung statt langen 
Zuwartens doch rasch eine Entscheidung bringen, eine Entscheidung, die 
auch ihren positiven Wert hat, indem sie den Patienten vor einer Opera- 
tion bewahrt. Wir haben im gleichen Zeitraum 18 Fille geréntgt, bei 
denen der klinische Verlauf folgende Diagnose ergab: Ulcus penetrans 3, 
Cholecystitis 5, Appendicitis 4, Gastritis 1, Colospasmen 2, Adhisions- 
ileus 1, Ureterkolik 1, Pericarditis und Pleuritis exsudativa 1. Wir waren 
im Anfang unserer Untersuchungen gegen das Fehlen der Gassichel so 
kritisch, dass wir einmal dem negativen Réntgenbefund misstrauten. 
Die Operation zeigte keine Perforation. Die positiven Befunde haben 
ihren Wert in differentialdiagnostisch besonders schwierigen Fallen er- 
wiesen: Fall Danpy: Typhusperforation, wegen Verdachtes auf Miliar- 
tuberkulose geréntgt, SONNENFELD und Topp wegen akuter Cholecystitis, 
VAUGHAN und Brams wegen akuter Alkoholvergiftung. Von unseren 
eigenen Beobachtungen war bei einem pulslosen Collapszustand keine 
Anamnese zu erheben, bei 3 Fallen standen Ileussymptome im Vorder- 
grund. In einem Fall bestanden Gallensteinkoliken mit réntgenologisch 
nachgewiesenem Stein. Ein Fall hatte eine Nierensteinanamnese. Hiatte 
man die Aufnahme im Liegen ventrodorsal gemacht, so hatte man sich 
wohl bei Feststellung der Steine mit der Diagnose Nierensteinkolik 
begniigt. 

Der Wert der Réntgenuntersuchung liegt u. E. darin, einen kli- 
nischen Verdacht sicherzustellen oder zu entkraften. Da das Verfahren 
einfach, kurz und ungefahrlich ist, so bedeutet es fiir den Chirurgen eine 
wertvolle Unterstiitzung: schlagartige Klarung dunkler Krankheits- 
bilder, Vermeidung zégernden Zuwartens oder unnétiger Eingriffe. 
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Nach Beriicksichtigung der Weltliteratur iiber die Ursachen des spontanen 
Pneumoperitoneum werden eigene Untersuchungsergebnisse von 36 Fillen beschrie- 
ben, die sich hauptsichlich auf Magen- und Duodenalperforationen erstrecken; im 
einzelnen 8 frei perforierte Ulcera ventriculi, 2 Ca. ventriculi und 2 Uleusperfora- 
tionen bei Kontrastuntersuchungen, 3 Spitfalle; ferner 12 frei perforierte Ulcera 
duodeni. Von selteneren Ursachen werden eine Ruptur und eine Schussverletzung 
des Diinndarms, eine Perforation des Wurmfortsatzes, Befunde bei zwei perfo- 
rierten Gallenblasen und 4 Fille von perforierten Dehnungsgeschwiiren bei Ileus 
beschrieben. 

Nach Schilderung von Form, Lokalisation der Gasansammlung, Fliissigkeits- 
spiegel, Einwirkung auf das Zwerchfell, werden die Tiuschungsméglichkeiten er- 
ortert und dann der Wert der Réntgenuntersuchung fiir rasche Klarung differen- 
tialdiagnostisch sehr schwieriger Faille und damit Verbesserung der operativen Er- 
folge, besonders bei der Uleusperforation betont. 

Beziiglich der diagnostischen Brauchbarkeit der Methode konnte gezeigt wer- 
den, dass bei systematischen Untersuchungen der perforierten Ulcera (110 Fille 
in der Literatur) in 86 % freies Gas vorhanden war. Besprechung der verschiedenen 
Ursachen des Fehlens von freiem Gas trotz Perforation und der Befunde bei ge- 
deckter Perforation. Bei letzterer hat das Réntgenverfahren in prognostischer Hin- 
sicht viel Wertvolles geleistet. Die friiher gegen die allgemeine Anwendung des Ver- 
fahrens erhobenen Einwinde kénnen bei der heutigen raschen und schonenden 
Untersuchungstechnik im Liegen bei horizontalem Strahlengang (Riicken- oder 
Seitenlage) nicht mehr aufrecht erhalten werden. 


SUMMARY 


After surveying the existing literature on spontaneous pneumoperitoneum, the 
authors give the result of their own investigation of 36 cases, most of which were 
perforations of the stomach or duodenum, the detailed list being: 8 free perforations 
of ulcers of the stomach, 2 cancers of the stomach, 2 perforations of ulcers as the 
result of contrast examination, 3 tardy cases, 12 free perforations of the duodenum, 
and, of cases due to more exceptional causes: 1 rupture and | gunshot-wound 
through the small intestine, 1 perforation of the appendix, 2 perforated gall- 
bladders, and 4 cases of perforated intussuseption tumors of the ileus. They 
describe the form and localisation of the gas accumulation, the fluid-level and 
the effects on the diaphragm, discuss the possibilities of wrong diagnosis, and 
stress the value of the roentgen examination as a means of clearing up rapidly 
any case where the differential diagnosis presents any difficulty; thereby making 
for better result of the operation, especially in cases of a perforated ulcer. 

With regard to the diagnostic usefulness of the method, the authors point 
out that systematic examination of the perforated ulcers — of which 110 cases are 
described in the literature — has shown that 86 per cent. of these contained free 
gas. They goe into the various causes why free gas may be absent in spite of perfo- 
ration, or present when the latter is closed, and point out how, in cases of the last 
named character, the roentgen examination has been of much value with regard to 
the prognosis. They express the opinion that with our present rapid and lenient 
technic of examination — with horizontal tube shifting and the patient in supine 
or lateral position — the arguments formerly advanced against the general use of 
this method can no longer be maintained. 
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RESUME 


Aprés une étude de la littérature universelle sur les causes du pneumopéritoine 
spontané, les auteurs exposent leurs propres observations de 36 cas, intéressant 
surtout les perforations de l’estomac et du duodénum, en particulier, 8 cas de 
perforation ouverte d’ulcéres de l’estomac, 2 cas de cancer de |’estomac, 2 per- 
forations d’ulcére a la suite d’un examen de contraste, 3 cas tardifs et enfin 12 cas 
de perforation ouverte d’ulcéres du duodénum. Parmi les causes rares de pneumo- 
péritoine, l’auteur décrit un cas de lésion de l’intestin gréle par coup de feu, une 
perforation de l’appendice, deux perforations de la vésicule biliaire et 4 cas de 
dilatation par iléus. 

Aprés exposé de la forme et, de la localisation de la collection gazeuse, du ni- 
veau liquide, de l’action sur le diaphragme, l’auteur discute les possibilités d’erreur 
et insiste sur la valeur de l’examen radiologique pour un établissement rapide du 
diagnostic différentiel de cas particuliérement difficile et, par suite, pour l’amé- 
lioration des résultats opératoires, surtout dans les perforations d’ulcéres. 

En ce qui concerne l'utilisation diagnostique de la méthode, l’auteur a pu 
établir qu’é la suite d’un examen systématique des ulcéres perforés (110 cas dans 
la littérature), on a constaté dans 86 %, des cas la présence d’une collection libre 
de gaze. L’auteur discute les causes diverses d’absence de collection gazeuse 
libre, malgré une perforation, ainsi que la présence d’une collection dans 
les cas de perforation close. Dans ces derniers cas, l’°examen radiologique a donné 
des résultats précieux au point de vue du pronostic. Les objections antérieurement 
faites contre l’usage général de l’examen radiologique ne sauraient étre maintenues 
de nos jours, avec la technique rapide et inoffensive dont nous disposons (irradia- 
tions h>rizontales en décubitus latéral ou dorsal). 
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Text zu den Abbildungen 


Abb. 1. Uleus ventriculi, Magen Mitte, kl. Curvatur. 5'/4 St. mach 2. Perforation. Riicken- 
lage, horiz. Strahlengang: hohe Gasansammlung mit Spiegelbildung, entlang der 
vorderen Bauchwand mit Darstellung des Lig. teres. 


Abb. 2. Uleus duodeni Vorderwand. 3 St. nach Perforation. Riickenlage. Schmale, sich iiber- 
schneidende Doppelsichel. Trennang bedingt durch das Lig. falciforme. 

Abb. 5. Uleus ventriculi 1'/e St. nach Perfor. Linke Seitenlage: Schmale Gashaube zwischen 
Zwerchfell und r. Leberlappen. 

Abb. 4. Schrotschussverletzung des Diinndarmes bei Suicid. Rechte Seitenlage: Schmale 
Gassichel in der Fossa iliaca. 

Abb. 5. Uleus duodeni, 1'/s St. nach Perforation, stehend, Gassichel rechts mit Spiegel, links 
Differenzierung der Gassichel von der Magenblase méglich. 

Abb. 6. Kontrastbreiperforation bei Uleus ventriculi kleine Curvatur, 1'/: St. nach Perforation, 
im Liegen, ventrodorsal. Befund siehe Text S. 577 Nebenbefund: Solitirstein der 
Gallenblase. 

Abb. 7. Kontrastbreiperforation bei Ulcus ventriculi praepylorisch, Vorderwand. Aufnahme 


nach 1'/: St. im Stehen. Breibelag auf d. Serosa des Pylorus und des Duodenum, 
sowie schmale Gassicheln bds. 


Abb. 8. Magenca., 16 St. nach Perforation. Schmale Gassichel nicht am héchsten Punkt der 
rechten Zwerchfellkuppel. 


Abb. 9a. Stehend: Gashaube mit Spiegelbildang oberhalb des deformierten Bulbus duodeni. 
Abb. 9b. Nach Entleerung des Magens stehend: Restfleck am Boden der eigrossen Hohle. 


Abb. 9e. Nach 3 Jahren. Aufnahme in Bauchlage: Fillung einer kirschgrossen Héhle, die mit 
dem Duodenum durch einen engen, unregelmissig konturierten Gang in Ver- 
bindung steht. 


Abb. 10 a. Gashaltiger Abszess in der Bursa omentalis. 
Abb. 10 b. Derselbe Fall 2 J. spater. Uleus ventriculi penetrans kl. Curvatar. 


Abb. 11. Fall von sog. Coloninterposition bei hochgradiger Gassperre eines Megacolons: Hoch- 
gradiger Tiefstand der Leber bei hochstehenden gut verschieblichen Zwerchfellen. 
Einzelne Haustren und fleckiger Wandbelag links erkennbar. 


Abb. 12. Stehend: Pneumoperitoneum bei gedeckter Perforation. Rechts héckrige Oberflache 
der Leber, Verschattung des Sinus phrenicocost. Links hebt sich die nach unten 
und medialwarts verlagerte Milz deutlich ab. 


Abb. 13. 2 Tage spiter. Verkleinerung der Gasansammlung bds. 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DER UNIVERSITATSKLINIK IN UPSALA 
(CHEF: PROF. H. LAURELL) 


BEITRAG ZUR RONTGENOLOGISCHEN PELVIMETRIE 
UND ZEPHALOMETRIE IN UTERO!’ 


S. Ribbing, med. lic. 


Eine der Aufgaben der obstetrischen Réntgendiagnostik ist es, Auf- 
schluss iiber die Form und Grésse des Beckens und des Fétuskopfes zu 
yeben. Diese Aufgabe scheint bisher nicht in befriedigender Weise gelést 
worden zu sein. Man hat mehrere Wege zu réntgenologischer Becken- 
messung beschritten, aber ich will hier nur in Kiirze iiber die wichtigsten 
in Anwendung befindlichen Methoden berichten. Wegen weiterer Angaben 
iiber die Entwicklung der Methodik verweise ich auf ScHAEFERs Arbeit 
in Réntgenpraxis 1931, Heft 3. 

Bei Bestimmung des Beckens kommt hauptsichlich die Form und 
Grésse des Beckeneingangs sowie vor allem die Linge der Conjugata vera 
in Frage. Bei den ersten Messungsversuchen ging man davon aus, dass 
die Conjugata vera in derselben Ebene liegt wie die Conjugata Beaudelo- 
que, d. h. die Verbindungslinie zwischen dem oberen Rande der Sym- 
physe und dem Dornfortsatz des 5. (oder nach spiteren Autoren des 4.) 
Lendenwirbels. Indem man eine Metallskala in diese Ebene legte und 
exponierte (FARBE, Focurer, BoucHacourt, BarBacct, THomMs) oder 
indem man diese Ebene parallel zum Film stellte und bei der Messung 
die Vergrésserung beriicksichtigte (ALBERT, WorRMSER, BICKENBACH, 
ScHAEFER und WirTTeE), hat man versucht, die Grésse der Conjugata vera 
auf Ubersichtsbildern des Beckens zu bestimmen, die mit dorsoventraler 
oder ventrodorsaler Strahlenrichtung aufgenommen waren. Diese Me- 
thoden haben zwei wesentliche Nachteile: der eine besteht darin, dass 
die iussere Conjugata Beaudeloque und die innere Conjugata vera einen 
von Fall zu Fall wechselnden Winkel miteinander bilden (BicKENBACH), 
der in gewissen Fallen die Grésse von 30° erreicht. Der andere Nachteil 
ist, dass es in vielen Fallen ausserst schwer ist, auf einem Bild des Beckens 


1 Bei der Redaktion am 24. V. 1932 eingegangen. 
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in den genannten Richtungen zu entscheiden, wo das Promontorium 
liegt. Dass diese Methoden nichtsdestoweniger angewandt werden, 
diirfte darauf beruhen, dass das Bild einen guten allgemeinen Uber- 
blick iiber den Beckeneingang gibt, am besten, wenn dieser ungefihr 
parallel zum Film liegt, wie bei der von ALBERT angegebenen, halbsit- 
zenden Stellung. 

Exakter und leichter lisst sich die Conjugata vera auf dem Seitenbild 
des Beckens nach der sog. GuTHMANschen Methode messen. Bei dieser 
verschafft man sich ein Seitenbild des Beckens und misst auf ihm den 
Abstand zwischen Symphyse und Promontorium. Wenn man den Ab- 
stand des Fokus von der Symphyse und von der Platte kennt, kann man 
die Lange der Conjugata vera leicht berechnen. Diese sog. GuUTHMANsche 
Methode ist aus technischen Griinden spiter zur Anwendung gekommen 
als die vorher genannten. Sie ist von einer Anzahl Forschern angewandt 
worden (v. SCHUBERT, KOERNER, KIENLIN, REICHENMULLER, THOMs, 
Granzow, Rerrer). Soweit ich in der Literatur feststellen konnte, ist 
sie zuerst von KLAson auf der Tagung des Nordischen Vereins fiir Radiolo- 
gie in Kopenhagen 1921, sechs Jahre vor GUTHMAN, angegeben worden 
und sollte deshalb besser die Kiasonsche Methode genannt werden. 
Das Seitenbild gibt, ausser dem Mass der Conjugata vera, auch guten 
Aufschluss iiber die Form des Beckens, namentlich in bezug auf das 
Kreuzbein, das Steissbein und den letzten Lendenwirbel. Auch die Nei- 
vung der Symphyse gegen die Beckeneingangsebene kann von Interesse 
sein. 

Nach der Literatur zu urteilen, besteht eine gewisse Rivalitit zwischen 
den Frontalbild- und Seitenbildmethoden. Nur einzelne Forscher scheinen 
den Vorteil zu erkennen, in zwei zueinander rechtwinkligen Richtungen 
zu photographieren und sich nach beiden Bildern eine Vorstellung von 
Form und Grésse des Beckens zu verschaffen. Auf anderen Gebieten 
der réntgenologischen Skelettdiagnostik ist ja ein solches Verfahren 
allgemein herrschend, und ich kann keinen Grund sehen, bei der Becken- 
diagnostik von dieser guten Methode abzugehen. 

Eine Anzahl Autoren empfehlen statt dessen stereoskopische Mes- 
sungsmethoden, entweder von dem Me Kenzie-Davipsonschen Typus, 
wo der Gang der Strahlen durch Faden rekonstruiert wird, deren Schnitt- 
punkte die Endpunkte der gesuchten Linien darstellen (MANGES, KEHRER 
u. DeEsSAUER, PorTES u. BLANCHE), oder die im engeren Sinne stereo- 
skopischen Methoden (ARCHANGELSKI, DrtNner, Dyrorr, JANAKY, 
Hypuer, Hopces und Lepovux). Alle diese Methoden sind ziemlich 
verwickelt und erfordern teilweise eine komplizierte und teuere Appa- 
ratur sowie grosse Ubung. Ihre grisste Schwiiche liegt vielleicht darin, 
dass es vielfach schwer ist, auf dem Bild exakt die Lage der Endpunkte 
der gewiinschten Durchmesser anzugeben. 
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Die hiesige Réntgenabteilung ist waihrend vieler Jahre wenig fiir 
Beckenmessung in Anspruch genommen worden, aber hierin ist in letzter 
Zeit eine Anderung eingetreten, weshalb wir genétigt sind, zu der Frage 
der Methodik Stellung zu nehmen. Wir haben dieselbe so gelést, dass 
wir auf dem Pottertisch teils ein Ubersichtsbild des Beckeneingangs 
mit der Conjugata Beaudeloque ungefahr parallel zum Film aufnehmen, 
teils ein Seitenbild, wobei die Abstiinde Fokus-Film und Fokus-Symphyse 
gemessen werden. Auf diesem letzteren Bild wird die Conjugata vera 
gemessen und die Stellung der Symphyse und des Kreuzbeins sowie das 
Steissbein und der letzte Lendenwirbel beobachtet. Nach dem ersteren 
Bild wird die allgemeine Konfiguration des Beckeneingangs beurteilt. 
Bei Beurteilung dieses Bildes muss man wissen, dass die sog. Becken- 
eingangsebene nicht sicher parallel mit dem Film ist. In den Fallen, wo 
man die Diameter transversa zu messen wiinscht, ist deshalb unsere 
bisher beschriebene Technik unzulanglich, da man, wie leicht begreiflich, 
niemals den Abstand der Diameter transversa vom Film exakt messen 
kann. 

Das einfachste Verfahren zur Messung der Diameter transversa ist 
meiner Erfahrung nach die Orthodiagraphie in Riickenlage nach Mortirz; 
es wundert mich, dass diese Methode bisher niemals bei der Beckendia- 
gnostik zur Anwendung gekommen zu sein scheint. Ich habe allerdings 
die Literatur nicht vollstandig durchgesehen, doch habe ich nur einen 
Autor, Wormser, gefunden, der 1900 in einer Fussnote unbestimmt die 
Moglichkeit orthodiagraphischer Bestimmung des Beckeneingangs an- 
deutet. Er selbst hat die Methode jedoch nicht angewandt, und seine 
Bemerkung scheint spiteren Forschern auf diesem Gebiet bisher voll- 
stindig entgangen zu sein. 

In Fallen, wo es von Bedeutung ist, ein Bild der Diameter transversa 
in natiirlicher Grésse zu besitzen, kann man leicht in Verbindung mit der 
Durchleuchtung in Riickenlage eine orthodiagraphische Photographie 
machen. Ich pflege hierbei so zu verfahren, dass ein kleiner Metallring 
gerade oberhalb des Fokus an dem in der Blende befindlichen Alumi- 
niumfilter befestigt und hierauf die Réhre mit kleiner Blende so zentriert 
wird, dass zuerst der eine und dann der andere Endpunkt der Diameter 
transversa mit dem Zentrum des abgebildeten Ringes zusammenfiallt. 
Auf diese Weise werden auf ein und demselben Film zwei kleine Bilder 
hergestellt, eines von jedem Endpunkt der gesuchten Diameter trans- 
versa, und man hat nur dafiir zu sorgen, dass die Zentrierung sorgfaltig 
geschieht (gute Adaptation) und dass die Kassette bei den beiden Kx- 
ponierungen in genau derselben Lage auf einem Gestell horizontal iiber 
der Patientin liegt. 

Hat man ein Ubersichtsbild des Beckeneinganges und ein Seitenbild 
des Beckens mit sichtbarem Kreuzbein, Steissbein und letzten Lenden- 
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wirbeln sowie ein exaktes Mass von Conjugata vera und Diameter trans- 
versa, so diirfte das in obstetrischer Beziehung Wesentlichste der Réntgen- 
untersuchung des Beckens erreicht sein. Die Versuche von Martius, 
die Flache des Beckeneinganges in Quadratzentimetern zu messen, 
scheinen in der Literatur im allgemeinen wenig Anklang gefunden zu 
haben, teils weil dieses Mass keine praktische Bedeutung hat, teils weil der 
Beckeneingang gewohnlich gar nicht in einer Ebene liegt (v. ScHuBERT). 

Die Untersuchung und Messung des Beckens gibt indes nur die halbe 
Antwort auf die Frage, ob der Kopf des Fétus das Becken passieren 
kann, da es ja auch auf die Grésse des Fétuskopfes ankommt. Viele 
Autoren erkliren indes, dass sich der Fétuskopf réntgenologisch nicht 
exakt messen lasse (HEYNEMANN, KIreENLIN, WAHL, LIEPMAN und DANE- 
Lius). Seine unregelmissige Form und sein unbekannter Abstand vom 
Film gestatten dies nicht. Bei vorausgehendem Kopf, mag er in oder 
iiber dem Beckeneingang stehen, sucht man jedoch seine ungefahre 
Grésse mit Hilfe des in halbsitzender Stellung aufgenommenen Becken- 
bildes zu beurteilen. Aber der Fokusabstand des Kopfes, und damit 
der Vergrésserungsfaktor fiir diesen, ist nicht exakt bekannt. Auf dem 
Seitenbild muss in normalen Fallen in einer gewissen Phase der Geburts- 
arbeit der biparietale Durchmesser des Kopfes in derselben Hohe iiber 
der Platte stehen wie die Conjugata vera (GUTHMAN). Dies ist jedoch 
nicht der Fall in den wichtigen Fallen von plattem Becken infolge eines 
dann abweichenden Geburtsmechanismus (SCHUMACHER). Was _ wie- 
derum die stereometrischen Methoden fiir Messung des Fétuskopfes be- 
trifft, so sind zwar von manchen Seiten grosse Hoffnungen auf sie ge- 
setzt worden (Drtner, Dyrorr), aber wenn man bei Réntgendurch- 
leuchtung beobachtet hat, wie oft sich ein nichtfixierter Fétuskopf be- 
wegt, so zégert man nicht, fiir solche Fille den Wert der stereoskopi- 
schen Methoden fiir die Bestimmung der absoluten Grésse des Fétus- 
kopfes oder fiir die Beurteilung seiner relativen Grésse im Verhiltnis 
zum Beckenkanal zu bestreiten (vgl. SwEANY). 

Gewisse Autoren (BICKENBACH, THoMs, JARCHO) behaupten, dass 
man palpatorisch die Héhe des Fétuskopfes iiber dem Film bestimmen 
und so die Vergrésserung seines Réntgenbildes berechnen kénne. Zwei- 
fellos kann der Fehler hierbei so gross sein, dass die Methode keinen son- 
derlichen Wert hat. 

Man kann indes bei sorgfaltiger Adaptation und mit ein wenig Geduld 
den Fétuskopf oder wenigstens einen grossen Teil von ihm orthodiagra- 
phisch abbilden, nimlich die Teile seiner Konturen, die nicht von allzu 
massiven Skelettpartien verdeckt werden. Hierbei muss man einen nicht 
allzu groben Fokus anwenden und, um die Sekundarstrahlung von der 
gewohnlich voluminésen Patientin zu vermindern, eine kleine Primar- 
blende benutzen; ausserdem soll sich der Leuchtschirm in 10—20 cm. 
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Abstand von der Patientin befinden (LAuRELL). Auch eine fiir Durch- 
leuchtung geeignete Sekundiarblende kann von Vorteil sein (LysHoLm). 
In den gewohnlichsten Fallen steht der Langendurchmesser des 
Fétuskopfes in oder ungefaihr in der Querweite des Beckens. Die Pa- 
tientin wird dann in Riickenlage auf dem Trochoskoptisch gelegt, und 
man bringt den Leuchtschirm 
horizontal iiber ihr an. Die 
Profilkontur des Fétusschi- 
dels wird aufgezeichnet, wobei 
kontrolliert wird, dass sich 
der Schidel nicht bewegt. 
Sollte dies der Fall sein, so 
muss der Versuch wiederholt 
werden, und auch sonst muss 
man mehrere Orthodiagram- 
me aufnehmen. In der Regel 
kann man auf dem erhal- 
tenen Orthodiagramm den 
okzipitofrontalen oder einen 
diesem naheliegenden Durch- Fig. 1. 
messer aufzeichnen. Aber in 
den meisten Fallen wird nach dem biparietalen Durchmesser gefragt. 
Man muss dann auf dem Ubersichtsbild in halbsitzender Stellung die 
Lange und Breite des Fétusschidels messen. Der Lingen-Breiten-Index 
des Kopfes variiert nimlich schon in diesem Alter, und man ist nicht 
berechtigt, ohne weiteres von einem mittleren Index auszugehen. Kennt 
man das Verhiltnis zwischen Lange 
und Breite sowie die wirkliche ms 1669 ID. 
Lange, so kann man leicht die 
Breite berechnen (Diam. biparie- 
talis). 

Ich will die Methodik durch 
ein Beispiel erliutern. Es handelt 
sich um einen Fall von Becken- 
verengung, wo man auf dem Seiten- 
bild des Beckens die Conjugata 
vera zu 11.0 cm gemessen hatte. Fig. 2. 
Mit Hilfe der bekannten Abstande 
Fokus-Symphyse und Fokus-Film berechnet man ihre wirkliche Lange 
auf 8.2cm. Fig. 1 ist ein Ubersichtsbild des Beckens in der von ALBERT 
angegebenen, halbsitzenden Stellung. Auf dem Foétuskopf ist seine auf 
dem Film gemessene Liinge und Breite angegeben. Das Bild ist typisch 
fiir plattes Becken. Fig. 2 ist ein Orthodiagramm der Diameter transversa 
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des Beckens, die zu 14.0 cm festgestellt wurde, und der Profilkontur 
des Fétusschidels, an der der Diam. occ.-frontalis zu 11.5 em gemessen 
wurde. Die Breite des Schadels (x) erhalt man aus der Gleichung: 
x 1] 
11.5 15.8 
x = 8.0. 
Fig. 3 ist eine orthodiagraphische Photographie der Diameter trans- 
versa. 
Die Patientin, von welcher diese Bilder und Masse stammen, wurde 
an demselben Tage, an dem die Réntgenuntersuchung stattfand, durch 


Fig. 3. 


Sectio caesarea entbunden. Dr. 8. von WACHENFELDT, der die Operation 
ausfiihrte, hatte die Freundlichkeit, auf meine Bitte wihrend derselben 
das Becken zu messen. Ich selbst hatte Gelegenheit, den Fétuskopf zu 
messen. der also in diesem Fall nicht traumatisiert war, wie bei einer 
gewohnlichen Entbindung. Die Masse waren: 


Bei réntgenolo- Bei der Opera- 

gischer Messung tion 
Conj. vera. 8.2 cm 7.8 cm 
Diam. transversa 14.0 » 13.9 » 


Beim Kinde nach 
der Operation 


Diam. occ.-frontalis ; 11.5 em 12.0 em 


Diam. biparietalis ae 8.0 8.5 >» 


Die Masse der Conjugata vera und des Fétusschadels stimmen sehr 
gut, wenn man die Dicke der Weichteile beriicksichtigt. Bei der Dia- 
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meter transversa ist iiberraschend, dass die Weichteile nicht mehr als 1 
mm entsprechen wiirden, aber man muss auch in Betracht ziehen, welche 
technischen Schwierigkeiten es macht, das Becken bei der Operation zu 
messen. 

Die beschriebene Methode fiir réntgenologische Pelvimetrie und 
Zephalometrie in utero bedarf der Erginzung durch praktische Erfahrung 
dariiber, wo die Grenze fiir die Durchtrittsméglichkeit des Fétuskopfes 
durch das Becken liegt. Die Werte, die diese Methode gibt, kénnen nie- 
mals allein entscheidend sein, da ja auch andere wichtige Faktoren eine 

Xolle spielen, wie die Weichteile des Beckens, die Formbarkeit des Foétus- 

kopfes und die Intensitit der Wehen, und iiber diese Faktoren sagt uns 
die Réntgenuntersuchung nichts. Aber eine genaue Messung von Becken 
und Foétuskopf, deren Resultate gemeinsam mit dem erfahrenen Obste- 
triker beurteilt werden, kann offenbar sehr wertvoll sein. Sie wird man- 
chen Fall vor den traurigen Konsequenzen des leider allzu richtigen Satzes 
bewahren, dass der Fétuskopf der beste Beckenmesser und die erste Ent- 
bindung eine Probeentbindung ist. Sie wird auch die Patientin davor 
schiitzen kénnen, der Gefahr eines Kaiserschnittes ausgesetzt zu 
werden, wenn das Missverhiltnis zwischen Kopf und Becken auf einem 
hydrozephalen Fétus beruht. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die allgemeine Form des Beckeneingangs wird am besten auf einem Bilde 
beurteilt, das in der von ALBERT angegebenen, halbsitzenden Stellung aufgenommen 
ist. 

Die Linge der Conjugata vera wird am besten auf einem Seitenbild des Beckens 
nach der sog. GuTHMANschen Methode gemessen, welche zuerst von KLASON be- 
schrieben worden ist. Dieses Bild gibt auch iiber Kreuzbein und Symphyse Auf- 
schluss. 

Die Masse der Diameter transversa und des Fétuskopfes werden exakt und 
einfach durch Orthodiagraphie nach Moritz bestimmt, welche Methode bisher bei 
Beckenmessung nicht zur Anwendung gekommen zu sein scheint. 


SUMMARY 


The general form of the pelvic inlet is best estimated by radiography in the 
half-sitting position, described by ALBERT. 

The Conjugata vera is measured in the best way on the lateral roentgenogram 
by the so called GuTHMAN method, first described by Kiason. On this image also 
the configuration of the sacrum and the symphysis will be observed. 

The measures of the Diameter transversa and the head of the fetus are exactly 
and simply decided by orthodiagraphy according to the Moritz method, which 
hitherto does not seem to have been used for pelvic measurement. 
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RESUME 


La meilleure méthode pour le jugement de la forme générale du détroit 
supérieure du bassin est celle d’une radiographie en position demi-assise d’aprés 
ALBERT. 

La mensuration du Diamétre antéro-postérieur du détroit supérieur se fait 
le plus exactement sur une radiogramme profile du bassin, la méthode dite de 
GuTHMAN décrite pour la premiére fois par Kiason. Sur cette image on observe 
aussi la configuration du sacrum et de la symphyse pubienne. 

Les mesures du Diamétre transverse du détroit supérieur et de la téte du 
foetus sont déterminées d’une facon exacte et simple par l’orthodiagraphie d’a- 
prés Moritz, une méthode qui jusqu’’ présent ne parait pas avoir été employée 
dans la pelvimétrie. 
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Ss 


THE ORIGIN OF THE ZENKER POUCH OF THE 
PHARYNX 


Eine Antwort und Erwiderung auf Barctays unter obigem Titel ver- 
dffentlichten Einwurf in Acta radiologica, Vol. XIII, 8. 87 


Hochgeehrter Herr Editor der Acta radiologica! 


In ihrer Zeitschrift hat Herr Dr. A. E. Barcuay in einem an Sie gerichteten 
Schreiben Teile meines in Vol. 12 dieser Zeitschrift erschienenen Aufsatzes »Zur 
Frage der Entstehung kardianaher Magendivertikel und Zenkerscher Oesophagus- 
divertikel. Zugleich ein Beitrag zum Schluckmechanismus» kommentiert und ge- 
geniiber meiner daselbst dargelegten Auffassung von den Ursachen des Zenker- 
schen Divertikels eine neue Theorie aufgestellt, iiber die seine Ansicht auszu- 
sprechen er Unterzeichneten bittet. Ich ersuche Sie, Herr Editor, daher um 
Platz fiir meine Antwort. 

Barciay stellt in Abrede, dass eine Drucksteigerung (ein positiver Druck) 
bei dem normalen Schluckakt im Pharynx entstehe und glaubt daher auch nicht, 
dass die Pulsion bei Entstehung eines Zenkerschen Divertikels eine Rolle spiele'. 
Er ist vielmehr der Ansicht, dass Traktion der hervorrufende Faktor ist und 
stiitzt diese seine Ansicht insbesondere auf die Beobachtung, dass in einem von 
ihm untersuchten und in meinem? in dem oben erwihnten Aufsatz abgebildeten 
Fall in gleicher Héhe mit dem Divertikel eine ausgesprochene Spondylitis defor- 
mans cervicalis vorhanden war. BARCLAY nimmt daher an, dass Adharenzen zwi- 
schen dem erwihnten krankhaften Prozess der Wirbel und Laimers Dreieck die 
Ursache einer beim Schlucken (wenn der Larynx und der Pharynx in die Hohe 
gehoben wurden) auftretenden Traktion gewesen seien; er findet eine weitere Stiitze 
fiir diese Annahme in der bekannten Tatsache, dass Adhirenzen bei Autopsie 
haufig angetroffen worden sind. 

Dass bei einer Reihe von Divertikelfillen — vielleicht bei nicht so wenigen — 
in gleicher Héhe mit dem Divertikel eine ausgesprochene Spondylitis deformans der 
Wirbelsiule vorhanden ist, kann ja auf den ersten Blick befremdend erscheinen, 

1 Meiner Ansicht nach (siehe den erwihnten Aufsatz) spielt nicht nur eine Druck- 
steigerung von innen, sondern auch eine Drucksenkung hinter der Hypopharynxgegend 
bei der Entstehung des Divertikels an der typischen Stelle (Laimers Dreieck), wo 
die Wand besonders schwach und lidierbar ist, eine Rolle. 

* Es handelt sich nicht, wie B. angibt, um zwei Fille, sondern um einen, zwei- 
mal in einem Zwischenraum von 6 Jahren untersuchten Fall. 
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ist aber weniger iiberraschend, wenn man sich daran erinnert, dass die meisten 
Divertikelfille in dem Alter vorkommen, in dem diese Krankheit sehr haufig ist. 
Nach der grossen Zusammenstellung LOTHEISSENS aus dem Jahre 1926 wird nim- 
lich die Mehrzahl der Divertikelfalle in héherem Lebensalter angetroffen; von 275 
Fillen waren 248 iiber 40 und 190 iiber 50 Jahre alt. Dass auch Spondylitis defor- 
mans im héheren Alter haufig auftritt, ist allbekannt, eine Statistik aber, die 
speziell die Halswirbelsiule betrifft, kenne ich nicht. Um eine gewisse Auffassung 
iiber die Frequenz dieser Erkrankung der Halswirbelsiule zu erlangen, habe ich 
die Halswirbel von 23 Personen iiber 55 Jahre untersuchen lassen, bei denen sich 
von seiten des Halses keinerlei Beschwerden vorfanden, und zwar von 10 Frauen 
und 13 Miannern. Von diesen 23 Fallen hatten 17 mehr oder weniger ausgesprochene 
Spondylitis deformans der mittleren oder unteren Halswirbel oder an diesen bei- 
den Stellen, meistens waren jedoch nur zwei oder drei Wirbelkérper in Mitleiden- 
schaft gezogen. Bei fast der Hialfte (8) der positiven Faille wurden grosse Rand- 
wiilste nachgewiesen. Eine Angabe iiber die Frequenz der Spondylitis deformans 
cervicalis bei Fallen von Zenkerschen Divertikeln habe ich in der Literatur auch 
nicht finden kénnen. Sie ist aus den verdffentlichten Réntgenbildern derartiger 
mit Kontrast gefiillten Divertikel auch schwerlich zu ersehen, weil die Wirbel- 
siule hiufig wegen der Kontrastmasse teilweise unsichtbar ist. Verf. ist selbst 
in der Lage gewesen, 4 derartige Divertikelfille, 3 Frauen im Alter von 40, 60 und 
68 Jahren sowie einen 71jaihrigen Mann, mit Réntgen zu untersuchen. Bei der 40- 
jahrigen Frau (mit einem ca. nussgrossen Divertikel) fehlte Spondylitis deform. 
der Halswirbelsiule ginzlich, bei der 68jahrigen war sie schwach angedeutet, 
aber bei der 60jahrigen ausgesprochen (dem von B. erwihnten Fall, der bei der 
ersten Untersuchung ein kaffeebohnengrosses Divertikel aufwies). Bei dem 71- 
jihrigen Mann mit einem nahezu walnussgrossen Divertikel fanden sich an den 
Halswirbeln keine Randwiilste, aber die Intervertebralscheiben zeigten eine 
verminderte Héhe, und ferner lag eine diffuse Atrophie der Wirbelkérper und 
Verkalkung des Ligamentum longitudinale vor. 

Gegen Barciays Traktionstheorie spricht in meinem Fall noch stiirker der 
Umstand, dass das kleine Divertikel beim Schlucken unbehindert, fast 1.5 mal 
die Héhe der Wirbelkérper (d. h. ebenso weit wie der Larynx), nach oben und unten 
geschoben wurde, und dies ohne dass es beim Aufheben in die Lange gedehnt 
oder deformiert wurde (siehe Tafel I, 1 und 2). Eine ahnlich gute Verschieb- 
barkeit wurde in 2 der anderen Fille beobachtet; der vierte Fall wurde in Bezug 
auf den Grad der Verschiebbarkeit des Divertikels nicht untersucht. 

Gegen Barciays Traktionstheorie spricht auch die rundliche Form aller Zen- 
kerschen Divertikel, auch der kleinen, und weiter der Umstand dass die primire 
Spondylitis deformans keine entziindliche Verinderungen privertebral verursacht. 

Dass Adhirenzen bei grossen Divertikeln nicht selten angetroffen werden, ist 
fiir die Traktionstheorie kein Beweis, denn die Retention in ihnen verursacht hautig 
infolge der Zersetzung des Inhaltes tiefgehende, entziindliche Wandverinder- 
ungen (LOTHEISSEN u. a.). Adharenzen fehlen indes haufig, und daher lassen sich 
die Divertikel oft leicht freilegen. In dem einen einzigen meiner Fille, der zur 
Operation kam (die 40jahrige Frau), fand der Operateur (Prof. G. Nystrém) keine 
Adhirenzen. Aller Wahrscheinlichkeit nach wird jedoch oft die Verschiebbarkeit 
der grossen Divertikel beim Schlucken durch sekundire Adharenzen vermindert. 
Hieriiber scheint eine réntgenologische Untersuchung jedoch noch nicht vorzu- 
liegen. 

Wiire die Ansicht Barctays, dass bei dem normalen Schluckakte kein positiver 
Druck im Pharynx entsteht, richtig, so wire natiirlich auch die Pulsionstheorie 


THE ORIGIN OF THE ZENKER POUCH OF THE PHARYNX 601 


hinfallig, diese Auffassung ist meines Erachtens aber irrig. Es muss hier betont 
werden, dass eine blosse Drucksteigerung im Pharynx auf der schwachen Stelle, 
die das Laimersche Dreieck darstellt, ein Pulsionsdivertikel nicht hervorrufen 
kann, denn der Pharynx hat hier eine unnachgiebige Stiitze in der Wirbelsiule. 
Es ist erforderlich, dass die hintere Pharynxwand gleichzeitig nach vorn gehoben 
wird und Platz macht fiir ein hervorspriessendes Divertikel. 

BarcuLay bestreitet das Vorkommen einer Peristaltik im Pharynx und in der 
oberen Speiseréhre unter normalen Verhiltnissen. Dass eine solche in meinem, von 
B. erwihnten Fall vorhanden war, geht aus meinen Serienbildern hervor und wird 
von B. auch nicht in Abrede gestellt. Er ist aber der Ansicht, dass die Peristaltik 
hier auf das durch das Divertikel verursachte Passagehindernis zuriickzufiihren 
sei. Hiergegen liisst sich einwenden, dass bereits bei der ersten Untersuchung 
eine Peristaltik beobachtet wurde, als das Divertikel nur kaffeebohnengross war 
und infolge seiner Kleinheit fiir die fliissige Kontrastmasse kein Hindernis sein 
konnte. Dies geht aus den Bildern in meinem Aufsatz hervor (Tafel I, 2—4), die 
zeigen, dass die Speiseréhre vor dem Divertikel ein ziemlich weites Lumen hatte. 
Dass in gleicher Héhe mit dem Divertikel ein Hindernis nicht vorlag, geht jedoch 
vor allem daraus hervor, dass die Trachea beim Schlucken in der Divertikelhéhe 
durchaus nicht komprimiert war, sondern, als die Kontrastmasse vorn vor dem 
gefiillten Divertikel vorbeipassierte, im Gegenteil weiter wurde. Wire das Diverti- 
kel wirklich ein Hindernis gewesen, so wire die Trachea dagegen bei der Passage 
der Kontrastmasse hier von hinten verengt worden. Dies war bei der abermaligen 
Untersuchung, 6 Jihre spiter, der Fall, als das Divertikel erheblich — bis zu 
Knackmandelgrésse — angewachsen war (Vgl. in Fig. 8 die Phase 5 des Schluckens 
mit folgenden). 

In meinem Aufsatz habe ich den normalen Schluckmechanismus und die dabei 
auftretende Pharynxperistaltik mit Serienbildern von einem Divertikelfall beleuch- 
tet. Dies kann unbedacht erscheinen, aber ich hatte ein aihnliches Verhalten auch 
bei normalen Fallen beobachtet. (Auf diese Bilder werde ich in einem spiteren 
Aufsatz iiber den normalen Schluckmechanismus zuriickkommen). Diese norma- 
len Falle waren fiir den Schluckmechanismus nicht ebenso beleuchtend wie 
der Divertikelfall, und zwar deshalb, weil die Bilder die Verschiebung der hinteren 
Pharynxwand in der Lingsrichtung an der Wirbelsiule entlang nicht zeigten und 
auch nicht zeigen konnten, weil normaliter jeder auf dem Roéntgenbild identifi- 
zierbare Punkt am Bucco- und Hypopharynx fehlt. Da ich glaubte, nachgewiesen 
zu haben, dass das kleine Divertikel kein Passagehindernis verursachte, betrachtete 
ich den Fall in Bezug auf das Schlucken als normal und benutzte ihn, um gleich- 
zeitig das Verhalten der hinteren Pharynxwand beim Schlucken besser beleuchten 
zu kénnen. Diese Uneigentlichkeit und Kiirze beruhte auch darauf, dass der 
Schluckmechanismus nicht das Hauptthema in meinem Aufsatz war. 

In dem Aufsatz hebe ich zwei Stadien des buccopharyngealen Schluckaktes 
hervor: Das Stadium des Spritz- und Saugmechanismus und das Stadium der 
Peristaltik?. Barciay bestreitet den Spritzmechanismus und meint, dass die 
Kontrastmasse beim Schlucken in den Pharynx und in die obere Speiseréhre durch 
eine daselbst entstehende Drucksenkung hinuntergesogen wird. So lange aber 
der Mund geschlossen ist, kann die blosse Drucksenkung im Pharynx die in der 
Mundhohle liegende Kontrastmasse nicht verschieben, wenn diese nicht gleich- 


1 Ich bin mir véllig im Klaren dariiber, dass die Pharynxperistaltik bei verschie- 
denen Gelegenheiten an Deutlichkeit wechseln kann, dass sie bei diinn- und dick- 
fliissiger Kontrastmasse, bei einer grossen oder kleinen Menge, auch in verschiedenen 
K6rperstellungen sich nicht gleich erweist. 
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zeitig durch eine aktive oder passive Verengung der Mundhohle unter einen fort- 
laufenden Druck gesetzt wird. Erliutern wir die Sache durch ein Beispiel. Wenn 
wir eine zum Teil mit Wasser gefiillte Glasspritze mit der Miindung nach unten 
halten, sie mit dem Finger verstopfen und den Kolben so weit wie méglich heraus- 
ziehen, so verursachen wir oberhalb des Wassers eine starke Drucksenkung, aber 
keine Verschiebung des Wassers. Anders verhilt sich die Sache, wenn wir den Fin- 
ger wegnehmen, sodass Luft eingesogen werden kann, oder wenn wir uns denken, 
dass die das Wasser umgebenden Wandteile nachgiebig sind, sodass der fussere 
Luftdruck wirken kann. Die Drucksenkung ist also lediglich ein beitragender — 
wenn auch wichtiger — Faktor bei der Verschiebung des Bissens in den Pharynx 
und in die obere Speiseréhre; sie kann noch weniger den Transport von diesen Teilen 
erkliren. Hierfiir ist natiirlich — wenn wir von der Schwerkraft absehen — eine 
passive oder aktive Verengung des Pharynx und der oberen Speiseréhre erforder- 
lich, die sich auf dem Réntgenbild hiufig als eine peristaltische Welle zeigt. Dass 
diese normaliter vorkommende peristaltische Phase der Aufmerksamkeit BarcLays 
entgangen ist, beruht vielleicht darauf, dass er zu kleine Kontrastbissen benutzt 
hat. In meinen Serienfillen hat der Patient einen voll gestrichenen Essléffel ziem- 
lich dickfliissiger Kontrastmasse schlucken miissen. 

Kehren wir zu Barciays Traktionstheorie zuriick, so ist leicht zu verstehen, 
dass sie bestenfalls die Entstehung, nicht aber das ganze Wachstum eines Zenker- 
schen Divertikels erkliren kénnte. Was die grossen Divertikel anbelangt, so muss 
man die Pulsion mit in Betracht ziehen, was auch B. nicht in Abrede stellt, wenn 
er sagt, dass das Divertikel, »when once formed, would tend to increase in size 
merely by the repeated filling and distension with food». Denn wie sollte man ohne 
die Annahme einer Pulsion erklairen kénnen, dass diese grossen Divertikel oft weit 
unter das Laimersche Dreieck reichen, unter die Stelle also, an der, wie von B. 
angenommen wird, die Adhirenzen sitzen. Fiir eine Pulsion sprechen auch meine 
Serienbilder des Schluckaktes bei dem grossen Divertikel. Sie zeigen, dass das 
Divertikel und der davor gelegene Teil der Speiseréhre durch die Pharynx- 
peristaltik so kriftig gefiillt werden, dass auf dieser Héhe an der hinteren 
Trachealwand ein starker Eindruck entsteht (Fig. 8. 8. 475, Phase VII). 

Die Theorie BaRcLAys von einem Zusammenhang zwischen Spondylitis de- 
formans cervicalis und den Zenkerschen Divertikeln ist, wie mir scheint, nicht 
ohne weiteres von der Hand zu weisen, wenngleich schon jetzt gesagt werden kann, 
dass sie nicht fiir alle Fille zutrifft. Ob sie eine Berechtigung hat oder nicht miis- 
sen kiinftige statistische Untersuchungen ergeben. Es erscheint mir vom theore- 
tischen Gesichtspunkt aus wohl méglich, dass sich diese Theorie in gewissen Fallen 
mit meiner Ansicht iiber die Pulsion vereinigen lisst, die ich als Ausdruck nicht 
nur einer Drucksteigerung im Pharynx sondern auch einer Drucksenkung hinter 
dem Pharynx, also als eine Druckdifferenz, auffasse. Es liesse sich also wohl denken, 
dass bei Spondylitis deformans namentlich stark nach vorn buchtende Randwiilste 
wiihrend des Schluckens hinter der Pharynxwand in den Winkeln zwischen den 

tandwiilsten und den Wirbelkérperflichen einen negativen Druck hervorrufen 
oder verstiirken kénnen. Denn wenn der Larynx und mit ihm die hintere Wand 
des Hypopharynx und der Speiseréhre beim Schlucken in die Héhe gezogen und 
hierbei gedehnt und gespannt werden, muss auch der Druck in den erwihnten Win- 
keln sinken und so eine Propulsion von Teilen des schwachen Laimerschen Dreiecks, 
wenn dies die erwihnten Winkel passiert, begiinstigen. 
Ihr sehr ergebener 
Huco LAURELL. 


